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ABSTRACT
Le  fratture  pelviche  rappresentano  circa  un  quarto  delle  fratture  riportate  nei  piccoli
animali  e  sono  di  solito  dovute  a  trauma  contusivo  di  forza  elevata,  ad  esempio
investimento o caduta dall’alto, associate ad altre lesioni ortopediche o dei tessuti molli.
Dopo attento esame clinico e stabilizzazione del soggetto, è possibile eseguire valutazioni
ortopediche e neurologiche con studi radiografici tali da permettere di identificare in modo
ottimale il quadro traumatico e decidere, quindi, se intraprendere un trattamento di tipo
conservativo o chirurgico. 
Lo scopo di questo lavoro retrospettivo è quello di valutare i tempi e la qualità clinica di
ripresa  di  cani  e  gatti  con  bacino  polifratturato  afferiti  presso  l’Ospedale   Didattico
Veterinario “Mario Modenato” dell’Università di Pisa e presso la Clinica Veterinaria Croce
Azzurra di Empoli, nel periodo intercorso tra Gennaio 2010 e Settembre 2016. In particolar
modo sono stati considerati quei soggetti che hanno presentato anamnesi di trauma e visita
clinica, visita ortopedica specialistica, eventuale intervento chirurgico o indicazioni di un
trattamento conservativo e almeno una visita post-trattamento e/o intervista telefonica. 
Dalla valutazione del follow-up a lungo termine dei pazienti in esame è risultato che la
maggioranza ha intrapreso un percorso conservativo con risoluzione più o meno completa,
minor  permanenza di  deficit  e  ridotto tempo di  convalescenza,  rispetto  ai  soggetti  che
hanno subito intervento chirurgico. 
Parole  chiave:  politrauma,  fratture  pelviche,  trattamento  chirurgico,  trattamento
conservativo, risultati clinici.
Pelvic fractures are a quarter of the fractures that affect small  animals and are usually
originated by a trauma of high contusion intensity, such as an incident or a fall from an
elevated  place,  with  the  presence  of  other  orthopedic  or  soft  tissue  injuries.  After  an
accurate clinical examination and the stabilization of the animal condition, it is possible to
use radiographic analysis  to evaluate the orthopedic and neurological status in order to
define  the  diagnosis  and  to  decide  the  kind  of  approach  –  surgical  or  conservative
treatment. 
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The aim of this retrospective study is to evaluate the timing and degree of the healing of
cats and dogs with pelvic poli-fractures who arrived to the Ospedale Didattico Veterinario
“Mario  Modenato”  -  Pisa  University and to  the  “Clinica  Veterinaria  Croce  Azzurra”  -
Empoli, since January 2010 till September 2016. The main analysis has been conducted on
those subjects who suffered from trauma, undergone an orthopedic visit, with a following
surgical or conservative treatment, and who made at least one follow-up check or telephone
interview.
The follow-up analysis showed that the small animals who had undergone a conservative
treatment with a complete or nearly complete healed, showed minor permanent deficit and
a minor recovery timing than the ones who had undergone a surgical treatment.
Keywords: polytrauma, pelvic fractures, surgical treatment, conservative treatment, clinical
outcome.
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INTRODUZIONE
Le  fratture  della  pelvi  rappresentano  il  20-25%  delle  fratture  riportate  in  medicina
veterinaria  [Draffan et al., 2009][Hoffberg et al., 2016] e sono di solito dovute a trauma
contusivo di forza elevata, ad esempio investimento o caduta dall’alto [Zulauf et al., 2008]
[Tobias and Johnston, 2012]. Questo tipo di fratture sono spesso associate a politrauma
poiché  l’alta  energia  necessaria  a  fratturare  il  bacino  può  portare  ad  altre  lesioni
ortopediche o dei tessuti molli [Hoffberg et al., 2016].
Anatomicamente  la  pelvi  è  costituita  da  due  coxali  uniti  medialmente,  a  loro  volta
composti da ileo, ischio e pube [Konig and Liebich, 2004]. Le loro funzioni sono quelle di
contenere  e  proteggere  i  visceri  addominali  e  assicurare  un’efficace  trasmissione  delle
forze dagli arti posteriori al tronco [Konig and Liebich, 2004]. Tale struttura, rigida, può
essere vista come una scatola [Bookbinder and Flanders, 1992][Hulse et al., 1985][Shales
et al., 2009] con apparati di sostegno [Tobias and Johnston, 2012], ricoperta da muscoli i
quali, per minime dislocazioni, hanno un ruolo di supporto, mentre in caso di importanti
spostamenti possono peggiorare il quadro a causa della loro contrazione spastica che porta
a rendere più difficoltoso qualsiasi tipo di riduzione e stabilizzazione  [Piermattei et al.,
2006].
Quando la pelvi viene traumatizzata, in genere, si frattura in almeno tre punti. I traumi
automobilistici  sono  spesso  associati  a  lesioni  addominali  e  neurologiche  con
interessamento dei nervi periferici, quali nervo sciatico e tronco lombosacrale [Johnson et
al., 2005][Tobias and Johnston, 2012].
Dopo attento esame clinico e stabilizzazione del soggetto, è possibile eseguire valutazioni
ortopediche e neurologiche con studi radiografici tali da permettere di identificare in modo
ottimale  il  quadro traumatico  e  decidere,  quindi,  per  una  più  idonea  e  corretta  terapia
[Carlucci et al., 2015].
In questo modo è possibile, a seconda del quadro presente, intraprendere un trattamento di
tipo conservativo o chirurgico.
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Lo scopo di questo lavoro retrospettivo, quindi, è quello di valutare, dalla disamina della
casistica a nostra disposizione e dall’approccio terapeutico intrapreso, i tempi e la qualità
clinica di ripresa nei piccoli animali che presentano bacino polifratturato.
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CAPITOLO 1
ANATOMIA DEL BACINO
La cintura pelvica consiste in due ossa simmetriche, coxali, che si uniscono ventralmente
tramite la sinfisi pelvica, e sono articolate dorsalmente con il sacro, insieme al quale, con le
prime vertebre caudali, formano la struttura ossea che circonda la cavità pelvica. La pelvi
soddisfa  diverse  funzioni  richiedendo  una  costruzione  anatomica  dinamica:  contiene  e
protegge  i  visceri  pelvici,  inclusi  gli  organi  riproduttivi,  influenzando  il  periodo  della
gravidanza e il momento del parto e, inoltre, ha un’essenziale ruolo nella postura e nella
locomozione, assicurando, così, una trasmissione efficace delle forze dagli arti posteriori al
tronco [Konig and Liebich, 2004].
Ciascuna delle ossa pelviche è costituita da tre porzioni con centri di ossificazione separate
[Konig and Liebich, 2004]. Negli animali giovani le singole ossa sono distanziate dalla
cartilagine di accrescimento che li seguirà per tutta la crescita, mentre negli adulti le ossa
sono completamente fuse [Konig and Liebich, 2004]. Ogni osso pelvico è costituito da:
- Ileo
- Ischio
- Pube 
[Montavon et al, 2009]
Nel coxale, le tre ossa costitutive assumono una disposizione grossomodo radiata con l’ileo
dorsalmente, il pube ventro-anteriormente e l’ischio ventro-posteriormente. Sulla superficie
esterna  dell’osso,  nel  punto  di  confluenza  dei  tre  elementi,  si  trova  l’ampia  cavità
acetabolare, o acetabolo, che accoglie la testa del femore [Pelagalli e Botte, 1999].
Il pube e l’ischio sono uniti ventralmente tramite la sinfisi pelvica, cartilaginea, un’unione
stabile, ma non rigida, che permette alle due metà di muoversi in modo indipendente sotto
influenza ormonale per allargare il canale in preparazione al parto. La sinfisi può essere
divisa in una parte craniale pubica (sinfisi pubica) e una parte caudale ischiatica (sinfisi
ischiatica) (Figura 1) [Konig and Liebich, 2004].
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1.1 Il cinto pelvico
Il  bacino  osseo,  o  cinto  pelvico  (Figura  2),  disegna  un  anello  osseo  completato  da
legamenti e da gruppi muscolari i quali concorrono a definire la cavità pelvica [Pelagalli e
Botte,  1999],  attraverso la  quale  passano retto  e  porzione distale  del  tratto  urogenitale
[Smith, 1999][Schlicksup et al., 2013]. Il feto attraversa questa cavità al momento del parto
[Barone, 2003].
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Figura 1: pelvi, visione caudo-dorsale [Evans and de Lahunta, 2013].
Considerato nel suo complesso, il cinto pelvico offre alla descrizione due superfici, esterna
e interna, e due aperture, anteriore e posteriore [Pelagalli e Botte, 1999].
La superficie esterna è divisa nei piani dorsale, laterale e ventrale: il primo è fornito dalla
faccia  superiore  del  sacro  e  dagli  ampi  angoli  della  groppa dei  coxali.  Ciascun  piano
laterale è dato, per intero, dal coxale, dove fa rilievo la cavità acetabolare, mentre il piano
ventrale è costituito dal pube cranialmente e dall’ischio caudalmente. Tale piano presenta
gli ampi fori otturati, è percorso, sulla linea mediana, dalla sinfisi ischio-pubica e termina,
infine, con l’arcata ischiatica [Pelagalli e Botte, 1999].
La  superficie interna è distinta in volta, facce laterali e pavimento. La volta corrisponde
alla faccia ventrale del sacro, ha forma di triangolo con base posta anteriormente e appare
più rilevata in corrispondenza della prima vertebra dell’osso sacro (promontorio). Ciascuna
parete  laterale  è  fornita,  in  buona  parte,  dalla  superficie  interna  del  coxale,  sul  bordo
superiore del quale si seguono la grande incisura ischiatica, la cresta ischiatica, la piccola
incisura ischiatica e, infine, la parte superiore della tuberosità ischiatica. Il pavimento è
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Figura 2: Radiografia proiezione ventro-dorsale, ossa coxali e sacro [Evans
and de Lahunta, 2013].
concavo  nel  senso  trasversale  e,  talora,  anche  in  quello  antero-posteriore.  Alla  sua
formazione partecipano le due ossa pubiche e ischiatiche affiancate. È percorsa, sulla linea
mediana, dalla sinfisi ischio-pubica e presenta i fori otturati [Pelagalli e Botte, 1999].
L’apertura  anteriore  del  bacino  osseo  è  segnata  dalla  linea  terminale che  definisce  il
cosiddetto stretto craniale. Questa linea segue la base del sacro e, quindi, da ciascun lato,
la linea arcuata e l’eminenza ileo-pettinea fino a raggiungere inferiormente il pube. Il piano
che la comprende risulta obliquo nel senso dorso-ventrale e antero-posteriore. In questo
piano,  la  congiungente  del  promontorio  con  la  spina  pubica  costituisce  il  diametro
sagittale, mentre quella che collega i tubercoli del piccolo psoas rappresenta il  diametro
trasversale [Pelagalli e Botte, 1999].
L’apertura posteriore o  stretto caudale è incompleta nello scheletro  [Pelagalli  e Botte,
1999] ed è occupata dal  diaframma pelvico, formato dai muscoli e dalle aponeurosi del
perineo e della regione anale [Barone, 2003]: superiormente è definita dall’ultima vertebra
sacrale (o dalla prima coccigea nel caso questa fosse fusa con il  sacro) e ventralmente
dall’arcata ischiatica ai cui estremi fanno rilievo le tuberosità ischiatiche [Pelagalli e Botte,
1999].  In vivo è completata, da ciascun lato, dai legamenti sacro-ischiatici  [Pelagalli e
Botte, 1999].
Nei  Carnivori,  la  cavità  pelvica è  più  piccola  di  quanto  si  possa  immaginare
dall’osservazione dell’animale intero o del bacino isolato. La discrepanza tra l’aspettativa e
la realtà è dovuta alla profondità della porzione caudale dell’addome e all’angolo acuto, di
circa 20 gradi, formato tra gli ilei e la colonna vertebrale. L’apertura craniale del bacino è
così obliqua che il margine craniale del pube si viene a trovare a livello del limite caudale
del sacro o posteriormente ad esso. Gli assi delle due ossa iliache non sono perfettamente
paralleli e, pertanto, l’apertura craniale è più larga nella sua parte mediana e più stretta
dorsalmente. In maniera inusuale tra le specie domestiche, l’apertura caudale del bacino è
meno ristretta di quella craniale e possiede una notevole capacità di ulteriore ampliamento
mediante il sollevamento della coda che forma la parte posteriore della volta, oltre il sacro
che è molto breve (Figura 3) [Dyce et al., 2013].
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Nel cane il bacino è leggermente largo, ma appiattito dorso-ventralmente. La cavità pelvica
è più stretta in corrispondenza delle creste ischiatiche che a livello degli stretti. Lo stretto
craniale  è  quasi  circolare  nella  femmina,  mentre  è  ellittico  nel  maschio;  l’inclinazione
pelvica risulta modesta. Il pavimento pelvico si allarga molto nella regione ischiatica e la
sinfisi si salda tardivamente [Barone, 2003].
Il  cinto  pelvico  del  gatto  mostra  alcune  differenze:  cranialmente,  i  due  ilei  divergono
leggermente  delimitando  un  passaggio  tra  cavità  addominale  e  pelvica  avente  forma
grossolanamente  di  imbuto;  le  ali  di  queste  ossa  sono  relativamente  più  piccole  e
pianeggianti  e  anche  questo  rende  meno  brusco  il  passaggio  tra  cavità  addominale  e
pelvica. Le tuberosità ischiatiche sono più vicine che nel cane in modo da conferire alla
pelvi  una  forma  più  rettangolare  e  un’apertura  caudale  più  nettamente  delimitata,  per
questo motivo il perineo risulta stretto; inoltre, in questa specie, sono assenti i legamenti
sacro-tuberosi [Dyce et al., 2013].
In  sintesi,  possiamo  strutturalmente  definire  la  pelvi  come  una  scatola  rettangolare
[Piermattei et al., 2006][Stieger-Vanegas et al., 2015], costituita dalle ossa coxali ricoperte
da  muscoli  e  tessuti  molli  [Piermattei  et  al.,  2006].  Infatti,  in  caso  di  fratture  con
spostamenti minimi, i muscoli sono effettivamente molto di supporto alle ossa, mentre, in
caso di importanti dislocazioni dei segmenti fratturati, la contrazione spastica dei muscoli
aumenta la difficoltà di riduzione e stabilizzazione chirurgica [Piermattei et al., 2006]. 
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Figura 3:  Ossa pelviche, sacro e vertebre caudali di un cane (aspetto laterale sinistro) [Konig and Liebich, 2004].
1.2 Sacro
La pelvi  si  articola  dorsalmente  con  il  sacro,  insieme  al  quale,  con le  prime  vertebre
caudali, forma la struttura ossea che circonda la cavità pelvica [Konig and Liebich, 2004].
Il  sacro è  costituito  dalla fusione delle  vertebre sacrali  e  dei  loro dischi  intervertebrali
ossificati a formare un unico osso in tutte le specie domestiche e la fusione dei singoli
elementi è, di solito, completata a un’età di 1,5 anni nei carnivori. L’ossificazione delle
articolazioni intervertebrali risulta in una minor flessibilità della porzione sacrale: questo
incrementa l’efficacia della trasmissione dello slancio in avanti nella locomozione dal treno
posteriore alla colonna vertebrale. La limitata varietà delle funzioni delle vertebre sacrali è
riflessa nell’architettura semplificata del sacro [Konig and Liebich, 2004].
Di  solito  solo  una  o  due  delle  vertebre  che  lo  costituiscono  partecipano  direttamente
all’articolazione  con la  cintura.  Le  ossa più  caudali  del  sacro  si  dirigono caudalmente
all’articolazione e costituiscono la maggior parte della volta della cavità pelvica [Dyce et
al., 2013].
Le vertebre sacrali, o  osso sacro, hanno, in genere, la forma di una piramide triangolare,
abbastanza schiacciata nel senso dorso-ventrale e con base diretta in avanti  [Pelagalli e
Botte,  1999].  Tendono  a  restringersi  dall’estremità  craniale  a  quella  caudale  e  sono
incurvate  lungo l’asse  longitudinale  tanto  da  presentare  una faccia  ventrale  lievemente
concava verso la cavità pelvica [Dyce et al., 2013]. L’osso sacro si articola anteriormente
con l’ultima vertebra lombare e posteriormente con la prima vertebra coccigea, che spesso
è saldata al suo apice e, da ciascun lato, cranialmente, assume rapporti con l’ileo [Pelagalli
e Botte, 1999]. Presenta alla descrizione due facce, dorsale e ventrale, la base, l’apice e due
margini [Pelagalli e Botte, 1999].
La faccia dorsale (Figura 4) presenta i particolari degli archi neurali delle vertebre che la
compongono  [Pelagalli  e  Botte,  1999].  La  linea  mediana  si  rileva  nella  spina sacrale
formata dall’insieme dei processi spinosi e viene denominata  cresta sacrale mediana nel
caso in cui i processi siano completamente fusi tra loro [Pelagalli e Botte, 1999]. Ai lati di
questa, si osserva una bassa cresta sacrale laterale [Pelagalli e Botte, 1999], formata dalla
fusione dei processi trasversi e porta, verso la sua estremità craniale, la superficie articolare
per l’ileo; questa è, spesso, a “forma di orecchio”, dal cui il nome di  faccia auricolare
[Dyce et al.,  2013]. Tra le due creste viene a delimitarsi un’ampia doccia longitudinale
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lungo  la  quale,  in  successione,  si  aprono  i  fori  sovra-sacrali,  o  fori  sacrali  dorsali
[Pelagalli e Botte, 1999], situati in corrispondenza dell’unione delle vertebre contigue e
destinati al passaggio delle branche dorsali dei nervi sacrali; infatti questi fori si immettono
nel  canale  vertebrale  in  posizione  contrapposta  a  quella  dei  fori  sotto-sacrali  di  cui
condividono  la  natura  [Barone,  2003].  In  alcune  specie,  tra  le  due  creste,  può  essere
riscontrata  la  cresta  sacrale  intermedia [Pelagalli  e  Botte,  1999] irregolare,  più  bassa,
posta in corrispondenza dei processi articolari fusi [Dyce et al., 2013].
La  faccia ventrale, o  faccia pelvica, (Figura 5) concorre a formare la volta della cavità
pelvica  [Barone, 2003] e si presenta liscia e leggermente concava trasversalmente ed è
percorsa  da  basse  creste  trasversali  che  corrispondono alle  linee  di  fusione  tra  i  corpi
vertebrali  [Pelagalli e Botte, 1999]. A lato di queste, si aprono i  fori sotto-sacrali, o fori
sacrali  ventrali,  che,  in  profondità,  raggiungono  i  rispettivi  fori  di  coniugazione;
diminuiscono di calibro procedendo caudalmente [Pelagalli e Botte, 1999].
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Figura 4: Osso sacro di un cane (aspetto dorsale) [Konig and Liebich, 2004].
Figura 5: Osso sacro di un cane (aspetto ventrale) [Konig and Liebich, 2004].
Anche quando il grado di fusione tra le vertebre sacrali è totale, il  numero di queste è
indicato dal numero di fori che caratterizzano la faccia dorsale e ventrale; i rami dorsale e
ventrale dei nervi sacrali emergono separatamente tramite i fori sacrali dorsali e ventrali. Il
punto di unione tra la faccia ventrale del sacro con il margine ventrale della base forma un
labbro noto  come  promontorio;  sebbene non evidente,  in  ostetricia,  diventa  importante
come punto di riferimento [Dyce et al., 2013].
La base del sacro si articola con l’ultima vertebra lombare [Barone, 2003] ed è data dalla
faccia craniale della prima vertebra sacrale  [Pelagalli  e Botte,  1999].  Dorsalmente alla
testa articolare, un largo orifizio schiacciato rappresenta l’entrata del canale sacrale ed è
sormontato dal primo processo spinoso sacrale, alla base del quale si innalza, da ciascun
lato,  il  processo  articolare  craniale della  prima  vertebra  sacrale  che  assomiglia  agli
omologhi  delle  ultime  vertebre  lombari  [Barone,  2003]. La  testa  della  vertebra  è
abbastanza  convessa  e  porta,  superiormente,  l’apertura  craniale  del  canale  sacrale,
sormontata  dalla  terminazione anteriore della  spina sacrale  mediana  [Pelagalli  e  Botte,
1999]. Il primo processo trasverso della serie è molto più largo e più spesso degli altri e
forma un’espansione denominata ala del sacro [Barone, 2003]. Sulla sua faccia dorsale si
trova  una  superficie  articolare  pianeggiante  ed  allungata,  a  contorno  irregolare,
paragonabile  per  forma  a  quella  di  un  orecchio  umano,  da  cui  il  nome  di  superficie
auricolare; essa si articola con una faccetta simile dell’ileo ed è circondata da forti rugosità
per inserzioni legamentose [Barone, 2003].
L’apice  del sacro si articola con la prima vertebra coccigea  [Barone, 2003] ed è fornito
dalla faccia caudale dell’ultima vertebra sacrale e, il corpo di questa, presenta una fossa
ben  scavata  con processi  articolari  rilevati  [Pelagalli  e  Botte,  1999].  I  margini  hanno
andamento  irregolare  o  leggermente  concavo con spessore  piuttosto  vario  [Pelagalli  e
Botte,  1999] e  iniziano  all’estremità  laterale  di  ogni  ala,  convergendo,  di  solito,
caudalmente [Barone, 2003].
Il  canale sacrale,  tratto  terminale del  canale  rachidiano  [Barone,  2003], derivato dalla
fusione dei fori vertebrali, tende a ridursi di calibro procedendo caudalmente e qui risulta
piuttosto  schiacciato  in  senso  dorso-ventrale [Pelagalli  e  Botte,  1999].  In  presenza  di
ciascuno spazio intervertebrale presenta due aperture laterali, i fori intervertebrali, larghi e
brevi condotti, che portano direttamente ai fori sopra-sacrali e sotto-sacrali corrispondenti
[Barone, 2003].
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Nei  Carnivori, le 3 vertebre sacrali sono fuse tra loro  [Tomlinson, 2012] e tendono alla
forma quadrilatera con base più larga dell’apice  [Pelagalli  e Botte,  1999].  Sulla faccia
dorsale, la cresta sacrale mediana è continua solo alla base dei processi spinosi [Pelagalli e
Botte, 1999]. Le ali sono lunghe, spesse e un po’ prolungate caudalmente e la superficie
auricolare è orientata verticalmente [Pelagalli e Botte, 1999].
Nel cane le ali sacrali comprendono una componente dorsale e una ventrale: entrambe si
discostano  lateralmente  al  canale  vertebrale  e  la  faccia  ventrale  contiene  la  superficie
auricolare cartilaginea [Shales and Langley-Hobbs, 2005].
Nel gatto, il sacro è quasi rettilineo, i processi spinosi sono nettamente separati, più alti e
appuntiti rispetto a quelli del cane. La superficie auricolare è quasi circolare (ovale nel
cane) ed è a carico unicamente della prima vertebra sacrale. I processi trasversi dell’ultima
vertebra sono ancora più lunghi e più inclinati caudalmente, formando due piccole corna
[Barone, 2003].
1.3 Ileo
L’ileo è il componente più ampio del coxale e appare come una lamina di forma triangolare
più o meno ruotata verso l’esterno, per cui tende a porsi trasversalmente rispetto al sacro.
Presenta  una  porzione  superiore  espansa,  ala  dell’ileo,  e  una  inferiore  ristretta,  collo
dell’ileo,  che  lo  raccorda  alla  zona  acetabolare,  corpo  dell’ileo.  Per  la  sua  forma  e
posizione, quindi, offre alla descrizione: due facce, esterna e interna; tre margini, craniale,
dorsale e ventrale; e tre angoli, laterale, dorsale e acetabolare [Pelagalli e Botte, 1999].
La faccia esterna o faccia glutea dà attacco ai muscoli glutei [Barone, 2003] ed è scavata,
nell’ala, dall’ampia e poco profonda  fossa glutea, attraversata da una bassa  linea glutea
che, dalla parte superiore dell’angolo laterale, raggiunge il livello della spina iliaca dorso-
caudale [Pelagalli e Botte, 1999]. La faccia interna, o faccia sacro-pelvica, è convessa nel
senso trasversale a livello dell’ala dove,  medialmente,  presenta la  superficie auricolare
[Pelagalli  e  Botte,  1999] destinata  all’articolazione  con  il  sacro  [Barone,  2003].
Superiormente a  questa  si  trova un’area rugosa,  la  tuberosità  iliaca,  sede di  inserzioni
legamentose, la restante parte dell’ala è liscia ed è indicata come  superficie muscolare
[Pelagalli e Botte,  1999].  A livello del collo, su tale faccia, si riscontra la  cresta ileo-
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pettinea, o linea arcuata, la quale si porta in basso sul pube e, sul suo percorso, emerge il
tubercolo del piccolo psoas [Pelagalli e Botte, 1999].
Il  margine craniale costituisce la cresta iliaca, spessa e rugosa, estesa dalla spina iliaca
dorso-craniale  alla  spina  iliaca  ventro-craniale, con profilo  concavo  [Barone,  2003].  Il
margine dorsale si estende dalla spina iliaca dorso-craniale alla spina ischiatica  [Barone,
2003], ha andamento concavo e presenta un piccolo rilievo,  spina iliaca dorso-caudale,
inferiormente al quale si approfonda nella  grande incisura ischiatica  [Pelagalli e Botte,
1999]. Al di sopra della zona acetabolare, questo margine si solleva in una cresta ischiatica
o  cresta sovracotiloidea  [Pelagalli  e Botte,  1999].  Il  margine ventrale  si  estende dalla
spina iliaca ventro-craniale alla parte acetabolare  [Barone, 2003], è concavo e, a livello
acetabolare, presenta un’impronta rugosa, o un tubercolo, sede di inserzione del muscolo
retto craniale della coscia [Pelagalli e Botte, 1999].
L’angolo laterale o  angolo dell’anca o  tuberosità dell’anca è ampio e forma la robusta
spina iliaca ventro-craniale nella  quale  è  possibile  distinguere due tubercoli,  dorsale  e
ventrale  [Pelagalli  e Botte,  1999].  Nel  cane e  nel gatto si  allunga in  una cresta  molto
pronunciata  che  si  estende  sul  margine  ventrale  [Barone,  2003].  L’angolo  dorsale, o
angolo della groppa, è arrotondato, prominente e costituisce la spina iliaca dorso-craniale
[Pelagalli  e  Botte,  1999].  L’angolo  acetabolare entra  nella  formazione  dell’acetabolo
[Pelagalli e Botte, 1999].
L’ileo nel gatto si presenta più sottile e rettilineo rispetto alla specie canina, il  corpo è
relativamente spesso e ricoperto da corticale, mentre l’ala è composta principalmente da
osso spugnoso (Figura 6) [Bohmer, 1985][Montavon et al., 2009].
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Figura 6: Gatto: visione di ileo in sezione sequenziale. Il corpo iliaco è una struttura tubulare con una corticale
relativamente spessa. L'ala dell'ileo è maggiormente costituita da osso spongioso. L'area più spessa è  presente sulla
faccia ventrale [Bohmer, 1985][Montavon et al., 2009].
1.4 Ischio
L’ischio occupa la parte ventro-caudale del coxale e ha una forma approssimativamente
quadrangolare  [Pelagalli  e  Botte,  1999].  Si  estende  in  una  tavola  ischiatica  che  ne
costituisce  la  parte  principale  e  porta  due  prolungamenti  craniali  che  circoscrivono
parzialmente il foro ovale [Barone, 2003]. Il prolungamento laterale rappresenta il  corpo
dell’ischio che entra, con la sua porzione craniale, nella costituzione della parte acetabolare
del coxale [Barone, 2003]. Medialmente la branca dell’ischio raggiunge l’angolo caudale
del pube [Barone, 2003] e presenta alla descrizione: due facce, dorsale e ventrale; quattro
margini,  anteriore,  laterale,  posteriore  e  mediale;  quattro  angoli,  due  anteriori  e  due
posteriori [Pelagalli e Botte, 1999].
La faccia dorsale è liscia e inclinata in senso latero-mediale, la faccia ventrale, più o meno
pianeggiante,  presenta  numerose  rugosità  per  inserzioni  muscolari  [Pelagalli  e  Botte,
1999].
Il margine laterale, in continuità con la cresta ischiatica, è separato da una concavità poco
profonda, la piccola incisura ischiatica [Pelagalli e Botte, 1999], che si estende dalla spina
ischiatica alla tuberosità ischiatica [Barone, 2003]. Il margine anteriore, piuttosto breve e
concavo, fornisce il bordo posteriore del  foro ischio-pubico, o foro otturato o foro ovale,
che si trova tra ischio e pube  [Pelagalli e Botte, 1999]. Il  margine mediale  si articola al
contro-laterale  nella  sinfisi  ischiatica,  porzione  posteriore  della  sinfisi  ischio-pubica,
mentre il margine posteriore, leggermente concavo e obliquo, forma con il contro-laterale
un angolo aperto posteriormente, l’arcata ischiatica [Pelagalli e Botte, 1999].
L’angolo antero-laterale è voluminoso, si raccorda all’acetabolo e, talvolta, viene indicato
come corpo dell’ischio. L’angolo antero-mediale si collega al pube e concorre, con il suo
bordo laterale, alla definizione del foro otturato costituendo, inoltre, la branca dell’ischio.
L’angolo postero-laterale è molto sviluppato ed espanso nella tuberosità ischiatica, mentre
l’angolo postero-mediale, infine, è semplice e fa parte dell’arcata ischiatica  [Pelagalli e
Botte, 1999].
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1.5 Pube
Il  pube è  posto  nella  parte  cranio-ventrale  del  coxale  ed  è  il  meno sviluppato  dei  tre
elementi  costitutivi  di  tale  struttura.  Comprende due  porzioni:  la  prima,  indicata  come
corpo del  pube,  partecipa  alla  formazione  dell’acetabolo,  mentre  la  seconda,  posta  più
medialmente,  si  connette  posteriormente  con  l’angolo  antero-mediale  dell’ischio  ed  è
chiamata branca del pube [Pelagalli e Botte, 1999].
Le due porzioni sono collegate tra loro dalla branca craniale del pube. Nel suo complesso,
il pube appare come un elemento piegato con angolo aperto posteriormente, che concorre a
delimitare  il  foro otturato.  Offre  alla  descrizione:  due superfici,  dorsale  e  ventrale;  tre
margini, craniale, mediale e laterale; tre angoli,  laterale, mediale e caudale  [Pelagalli e
Botte, 1999].
La  superficie  dorsale, più  o  meno  concava,  fa  parte  del  pavimento  del  bacino  osseo
[Pelagalli e Botte,  1999],  mentre la  superficie ventrale,  più o meno convessa  [Barone,
2003] appare rugosa poiché sede di inserzioni muscolari e legamentose [Pelagalli e Botte,
1999].  È  percorsa,  trasversalmente,  dal  solco  pubico,  parallelo  al  margine  anteriore  e
diretto all’acetabolo [Pelagalli e Botte, 1999].
Il  margine  craniale inizia,  lateralmente,  in  continuità  con la  linea  arcuata  e  si  solleva
nell’eminenza ileo-pettinea o  eminenza ileo-pubica  [Pelagalli  e  Botte,  1999].  A questa
segue un tratto poco rilevato, la linea pettinea o pettine, che termina a ridosso della spina
pubica, di pertinenza dell’angolo mediale [Pelagalli e Botte, 1999]. Il margine mediale si
appone al contro-laterale nella sinfisi pubica, porzione anteriore della sinfisi ischio-pubica,
mentre il  margine laterale delimita parte del foro otturato [Pelagalli e Botte, 1999]. Tale
margine è concavo e si continua lateralmente in una larga scissura che si perde sulla faccia
dorsale della regione acetabolare, il  solco otturatorio, determinata dal muscolo otturatore
interno [Barone, 2003].
L’angolo laterale corrisponde alla componente impegnata nella formazione dell’acetabolo
(corpo del pube), mentre l’angolo mediale è spesso rilevato nella spina del pube che appare
distinta in due piccoli tubercoli, dorsale e ventrale; infine l’angolo caudale corrisponde alla
zona che si continua, senza limiti netti,  nell’ischio  [Pelagalli e Botte, 1999] e forma il
bordo mediale del foro ovale [Barone, 2003].
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1.6 Cavità acetabolare o acetabolo
L’acetabolo è un’ampia e profonda cavità cotiloidea orientata latero-ventralmente. Alla sua
costituzione partecipano i tre elementi del coxale, ma, nei carnivori, a essi si aggiunge una
piccola ossificazione indipendente, l’osso acetabolare, il quale si fonde precocemente con
gli altri [Pelagalli e Botte, 1999].
Nell’acetabolo  si  distinguono:  la  superficie  articolare,  il  ciglio  e  la  fossa  articolare
[Pelagalli  e Botte,  1999].  La  superficie articolare  ha forma di semiluna,  è rivestita da
cartilagine  ed  è  interrotta  al  centro  da  una  depressione  rugosa,  la  fossa  acetabolare,
prolungata  ventralmente  da  una  sottile  banda  ruvida  sino  al  margine  dell’acetabolo
[Pelagalli e Botte, 1999]. Il ciglio, rilevato e regolarmente circolare [Barone, 2003], è un
cercine osseo che disegna il bordo della cavità acetabolare tranne che in un limitato tratto
ventrale dove, in corrispondenza della banda ruvida, è interrotto dall’incisura acetabolare
[Pelagalli e Botte, 1999]. Da qui emerge il legamento intracapsulare della testa del femore
che articola la testa con la fossa acetabolare [Konig and Liebich, 2004].
Nei  carnivori,  i  coxali  tendono  alla  direzione  orizzontale  e  si  trovano  su  piani  quasi
paralleli a quello sagittale mediano, anche se, alla loro estremità, ileo e ischio tendono a
piegarsi verso l’esterno. La cavità acetabolare è abbastanza ampia e un po’ spostata verso la
tuberosità ischiatica. L’ileo ha forma quadrilatera data dalla discreta larghezza del collo. La
faccia  esterna  dell’ala  presenta  una  netta  linea  glutea  dorsale,  parallela  al  margine
omonimo. Sono presenti anche la  linea glutea ventrale, che attraversa diagonalmente la
fossa glutea, e la linea glutea caudale, posta in vicinanza dell’acetabolo. L’ischio è ampio e
allungato trasversalmente; la tuberosità ischiatica è arrotondata e ha un tubercolo alla sua
estremità  laterale.  Il  pube,  abbastanza  voluminoso,  presenta  una  netta  eminenza  ileo-
pettinea sulla quale, in corrispondenza della parte anteriore dell’acetabolo, si distingue il
tubercolo per il muscolo retto caudale della coscia [Pelagalli e Botte, 1999].
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CAPITOLO 2
APPROCCIO AL PAZIENTE POLITRAUMATIZZATO
2.1. Eziopatogenesi
Le fratture pelviche rappresentano il 20-25% delle fratture riportate in medicina veterinaria
[Draffan et al., 2009][Hoffberg et al., 2016] e sono di solito dovute a trauma contusivo di
forza elevata, ad esempio investimento o caduta dall’alto [Zulauf et al., 2008][Tobias and
Johnston,  2012].  Evoluzione  delle  lesioni  traumatiche,  tipologia  e  localizzazione  delle
fratture  pelviche  si  manifestano  con  quadri  clinici  riconoscibili  [Tobias  and  Johnston,
2012].
Anatomicamente, la pelvi potrebbe essere vista come una scatola con strutture di sostegno
[Tobias and Johnston, 2012][Stieger-Vanegas et al., 2015]. Quando la pelvi è fratturata
con dislocazione dei monconi, più comunemente, tale tipo di lesione si presenta in almeno
tre punti, con quadri previsti osservati nei siti di frattura [Messmer and Montavon, 2004]
[Tobias and Johnston, 2012]. Una notevole eccezione è la singola frattura da stress non
dislocata  dell’acetabolo,  osservata  in  cani  di  razza  Grayhounds,  causata  dallo  stress
ripetitivo della corsa competitiva [Wendelburg et al, 1988][Tobias and Johnston, 2012].
Anche i nervi periferici sono a rischio di trauma e alcuni sono localizzati anatomicamente
in vicinanza della pelvi e del sacro con probabili ripercussioni temporanee o permanenti
[Tobias  and  Johnston,  2012].  I  traumi  automobilistici,  quindi,  sono spesso  associati  a
lesioni  neurologiche  che,  in  genere,  coinvolgono  lesioni  craniali,  fratture  o  lussazioni
spinali e lesioni ai nervi periferici [Johnson et al, 2005]. Sebbene non frequentemente, si
possono  osservare  concomitanti  lesioni  al  nervo  sciatico  e  al  tronco  lombo-sacrale
[Johnson et al, 2005].
Nello  studio  effettuato  da  Jacobson and Schrader (1987),  le  lesioni  ai  nervi  periferici
rappresentano l’11% delle fratture pelviche; 54% di queste sono state attribuite a lesioni
della porzione intrapelvica del nervo sciatico  [Borer et al., 2008].  Oltre a queste lesioni
neurologiche, l’innervazione della vescica urinaria e dello sfintere anale potrebbero subire
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danni  da  diastasi  sacro-iliaca  o  da  altre  fratture  e  lussazioni  delle  vertebre  sacrali  o
coccigee [Johnson et al, 2005].
A causa dell’elevata quantità di forza coinvolta, infatti, si hanno fratture multiple spesso
associate  a  lesioni  a  tessuti  molli  e  organi  circostanti  [Dumbar,  1984][Innes  and
Butterworth,  1996] e spesso includono lesioni distali  del tratto urinario  [Verstraete and
Lambrechts, 1992][Boothe, 2000], del tratto gastroenterico [Tobias, 1994][Gilmore, 1983]
[Crawford  et  al.,  2003],  in  genere  lacerazioni  rettali  dovute  a  a  frammenti  delle  ossa
pubiche  [Crivellenti  et  al.,  2014],  e nervi periferici  [Verstraete and Lambrechts,  1992]
[DeCamp, 1992][Jacobson and Schrader, 1987][Crawford et al., 2003]. 
Studi  di  traumatologia  veterinaria  hanno  riferito  che  tra  il  12  e  il  44%  dei  pazienti
traumatizzati  presentano  emoaddome,  2-3%  uroaddome  e  38-72%  lesioni  toraciche
[Boyser et al., 2004][Simpson et al., 2009][Lisciandro et al., 2008][Hoffberg et al., 2016].
Dai risultati dello studio eseguito da Streeter et al. (2009), lesioni di altri sistemi organici
sono risultati essere associati al trauma automobilistico: di 239 cani che hanno subito un
trauma di  questo tipo,  il  71% è risultato avere lesioni  di  sistemi organici  multipli  con
trauma  polmonare  (29%),  emoaddome  (15%),  lesioni  a  tessuti  molli  (15%),  aritmia
cardiaca (9%), trauma spinale (6%) e lesioni al tratto urinario (2%), osservati in ordine
decrescente [Tobias and Johnston, 2012].
L’incidenza del trauma concomitante al tratto urinario è stato riportato essere oltre il 40%
[Tomlinson,  2003][Borer  et  al.,  2008]. Infatti,  in  uno  studio  di  100  cani  con  fratture
pelviche, eseguito da Selcer (1982), il 39% ha riportato lesioni al tratto urinario, con il 16%
in cui  le lesioni hanno richiesto la risoluzione chirurgica,  inclusi  casi  con rottura della
vescica (7%), rotture uretrali (5%) e avulsione ureterale (4%) [Tobias and Johnston, 2012].
Ulteriori studi,  Zulauf et al. (2008), hanno evidenziato che su 100 gatti che hanno subito
trauma da investimento, il 53% ha avuto lesioni toraciche, il 39% lesioni addominale e il
28% lesioni spinali [Tobias and Johnston, 2012].
Questi sono i risultati degli studi in piccola scala, ma è stato valutato da  Hoffberg et al.
(2016) che, procedendo con studi in larga scala, lesioni traumatiche concomitanti non sono
risultate essere correlate a specifici risultati di frattura pelvica nel cane.
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2.2. Protocollo diagnostico
Il  paziente  traumatizzato  è  un paziente  “dinamico”,  le  cui  condizioni  cliniche  possono
evolvere, spesso repentinamente e generalmente, in senso negativo [Carlucci et al., 2015].
In umana, infatti,  la mortalità nelle persone con fratture pelviche varia dal 5 al  50% e
dipende dal tipo di frattura e dalla gravità del danno associato  [Burkhardt et al., 2012].
L’alto tasso di mortalità nelle persone è generalmente attribuita alla massiccia emorragia
vista  nelle  complesse  fratture  pelviche  [Burkhardt  et  al.,  2012],  che  non  sono  state
riportate frequentemente nei pazienti veterinari  [Meeson and Corr, 2011][Hoffberg et al.,
2016].
Nei casi con politrauma, le lesioni intrapelviche possono essere perse poiché, clinicamente,
i  segni  di  insorgenza possono essere  ritardate  o non facilmente  individuabili  all’esame
obiettivo  primario  [Luckhoff  et  al.,  2011][Pereira  et  al.,  2013][Hoffberg  et  al.,  2016].
Questo impone un monitoraggio costante delle condizioni cliniche e dell’efficacia della
terapia mediante un atteggiamento vigile e scrupoloso [Carlucci et al., 2015].
Una serie di valutazioni fisiche generali, ortopediche e neurologiche risulta indispensabile
soprattutto  nei  pazienti  politraumatizzati,  prima  dell’eventuale  risoluzione  ortopedico-
chirurgica [Tobias and Johnston, 2012].
Al suo arrivo in clinica, il paziente viene sottoposto a valutazione e classificazione nelle 5
classi di rischio di gravità crescente (o Triage: verde, giallo, rosso, blu e nero) [Carlucci et
al., 2015].
La prima valutazione di un paziente in emergenza deve mirare a stabilire se il paziente
presenta una o più lesioni in grado di compromettere le funzioni vitali con sintomi quali
perdita di coscienza, ostruzione delle vie aeree, assenza di polso e/o respiro e presenza di
emorragie gravi. Questa valutazione, quindi, che deve essere eseguita nel tempo più breve
possibile,  include  la  valutazione  di  livello  di  coscienza,  polso,  frequenza  respiratoria,
tempo di riempimento capillare e temperatura [Carlucci et al., 2015].
Una  volta  esclusa  la  presenza  di  indicatori  di  rischio  si  procede  a  una  seconda  e  più
accurata  visita  che  segue  l’acrostico  “A  CRASH  PLAN”  (Airway;  Cardiovascular;
Respiratory; Abdomen; Spinal; Head; Pelvis; Legs; Arterys and veins; Nervous system)
[Carlucci et al., 2015].
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La  visita  clinica  deve  essere  svolta  contemporaneamente  alla  raccolta  dell’anamnesi
[Carlucci  et  al.,  2015]:  questa  deve  permettere  di  comprendere la  storia  clinica  del
paziente  e  si  divide  in  generale  (remota,  prossima  e  recente)  ed  ortopedica  specifica
(remota, prossima e recente) [Martini, 2006].
L’anamnesi del paziente, in questo caso, spesso, include lesioni traumatiche e un esordio
improvviso  dei  sintomi.  A causa  del  grado  del  trauma  che  porta  alla  frattura  o  alla
lussazione  della  pelvi,  i  tessuti  adiacenti  e  i  sistemi  organici  circostanti  devono essere
valutati molto attentamente (Figura 7) [Piermattei et al., 2006].
La maggior parte dei cani con fratture pelviche ha una storia di trauma con improvvisa
comparsa di dolore, deformità del bacino, crepitio e zoppia o incapacità di muovere gli arti
pelvici  [Harasen, 2007][Piermattei et al., 2006][Stieger-Vanegas et al., 2015]. I cani, ad
esempio, possono scaricare il peso su tre arti in caso di lesioni monolaterali, ma anche su
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Figura 7: Gatto maschio di 13 anni. Esame radiografico in urgenza: frattura recente, multipla,
scomposta a carico del coxale sx con diastasi ischiatica e sacro-iliaca dx, meteorismo gastroenterico
e ridotto contrasto addominale riconducibile a presenza di versamento localizzato caudalmente o a
contusione vescicale con peritonite focale. Non è possibile escludere rottura di vescica.
tutti e quattro in caso di lesioni bilaterali, mentre, in caso di incapacità di mantenere la
stazione  quadrupedale,  il  sintomo può essere  associato a  lesioni  neurologiche  o dolore
intenso, cosa che viene vista spesso in caso di lesioni sacrali [Piermattei et al., 2006].
Generalmente,  in  pazienti  politraumatizzati,  viene  eseguita  una  valutazione  mirata
addominale  con  ecografia  per  trauma  (AFAST:  abdominal  focused  assessment  with
sonography for trauma) che aumenta il rendimento delle addominocentesi e della diagnosi
di versamento addominale  [Lisciandro et  al.,  2009][Boysen et  al.,  2004];  la ripetizione
dell’AFAST  ha  una  sensibilità  maggiore  di  una  singola  scansione  nella  rilevazione
addominale  [Blackbourne  et  al.,  2004].  Purtroppo,  tale  metodica  diagnostica  è
relativamente  insensibile  nella  diagnosi  di  lesioni  intrapelviche  associate  a  fratture  del
bacino [Friese et al., 2007][Hoffberg et al., 2016].
Si evince, quindi, l’importanza della diagnosi e la tempestività dell’intervento in condizioni
quali  uro-addome  o  addome settico,  poiché  un  ritardo  aumenterebbe  la  morbilità  e  la
mortalità del paziente [Vallier et al., 2013][Manson et al., 2010] rinviando ulteriormente la
riparazione della frattura. Questo predispone alla formazione di tessuto fibroso e rigidità
muscolare, entrambi complicanze per una corretta riduzione della frattura e aumento della
morbilità [Figler et al., 2012][Hoffberg et al., 2016].
Una volta stabilizzato il paziente, è compito del clinico stilare un elenco di priorità di esami
utili ai fini della definizione della diagnosi, discuterne con il proprietario e consigliare il
più adeguato protocollo diagnostico [Martini, 2006].
Si inizia con esame fisico e valutazione globale del soggetto  [Piermattei  et  al.,  2006].
L’esame obiettivo generale ha lo scopo di esaminare l’animale nel suo complesso e, quindi,
si  dovrebbe  registrare  la  temperatura  corporea  ed  esaminare  l’apparato  respiratorio  e
circolatorio  [Martini,  2006].  Deve  essere  valutato  l’aspetto  generale  dell’animale  (per
esempio l’obesità) ed eseguita auscultazione del torace e palpazione dell’addome [Fossum
et al, 2013].
La  valutazione  della  cavità  addominale  avviene  inizialmente  con  la  palpazione  e
l’esecuzione di esami ematici,  ai quali potrebbero far seguito addominocentesi  e esame
radiografico ed ecografico del tratto urinario in caso di sospetta lesione di questi organi
[Fossum et  al,  2013].  Particolare attenzione deve  essere  rivolta  verso alcune delle  più
comuni  ferite  complicate:  sindrome  traumatica  del  polmone,  miocardite  traumatica,
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pneumotorace (radiografie toraciche routinali),  rottura di vescica o uretra,  fratture della
spina, frattura della testa e del collo del femore e deficit neurologici  [Piermattei et al.,
2006]. Risulta essere cruciale, quindi,   procedere a diagnosi e trattamento delle lesioni ai
tessuti  molli,  prima  che  l’animale  venga  anestetizzato  per  la  riduzione  delle  fratture
[Fossum et al, 2013].
Secondo gli studi di Hoffberg et al. (2016), cani con fratture pelviche traumatiche, di solito,
soffrono di politrauma, tra cui, il 37%, lesioni intraddominali. Questa scoperta sostiene la
necessità di test diagnostici per identificare queste lesioni concomitanti. Inoltre, la presenza
di  fratture  sacrali,  aritmie  cardiache,  ematochezia  ed  ematuria  può  richiedere  ulteriori
indagini delle lesioni intraddominali.
In  caso  di  lacerazione  del  retto  ed  ernia  perineale  (Figura  8)  in  seguito  a  trauma
addominale, raro ma presente, risulta essere importantissima una repentina diagnosi e una
tempestività di intervento chirurgico per evitare la necessità della rimozione parziale della
vescica, fattore complicante la prognosi [Crivellenti et al., 2014].
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Figura 8: Cane maschio di 7 mesi. Esame radiografico, proiezione a
rana, 2 giorni dopo il trauma: sospetta ernia perineale con vescica
erniata, diastasi ischio-pubica e sacro-iliaca bilaterale, fratture
complete e recenti di entrambe le ali iliache e di ischio dx.
I segni clinici riferiti a lesioni dell’apparato urinario dipendono da: 
- localizzazione, gravità, e durata del trauma
- presenza, entità e posizione dell’urina stravasata
- presenza o assenza di ostruzione al deflusso urinario
- infezioni
  [Boothe, 2000]
Possono  comparire  ematuria,  oliguria  o  anuria  e  lo  stravaso  delle  urine  causa  grave
cellulite, manifestata da gonfiore e necrosi del tessuto adiacente [Lulich et al., 2000]. La
diagnosi di perforazione uretrale è confermata dal contrasto positivo in uretrografia (Figura
9) [Raney et al., 1977][Boothe, 2000].
Il trauma uretrale risulta accadere più frequentemente in cani e gatti maschi, rispetto alle
femmine,  in  parte  dovuto  alla  lunghezza  e  all’accessibilità  nei  primi.  Lesioni  uretrali
includono ostruzione, lacerazione e recisione. Segni clinici risultanti dalla lesione variano a
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Figura 9: Cane maschio di 2 anni, razza Bassotto. Esame radiografico, proiezione latero-
laterale, eseguito nel primo intervento in seguito a trauma. Si rileva frattura multipla, completa,
recente a carico del bacino con rottura di vescica o uretra pelvica identificabile tramite
uretrocistografia ascendente.
seconda di sito, estensione, gravità e durata della lesione. La ritenzione urinaria è la più
frequente in seguito a trauma dell’uretra prossimale, poiché l’urina può raccogliersi nella
cavità  peritoneale  e  retroperitoneale.  Perdite  urinarie  da  siti  uretrali  più  distali  è  più
probabile che fistolino verso l’esterno e, in questo caso, il paziente può avere meno segni
sistemici  attribuibili  ad  iperazotemia.  L’estensione,  la  gravità  e  la  durata  della  lesione
uretrale  ha  un  impatto  su  tutti  i  segni  clinici  manifestati  e  sulle  opzioni  valide  di
trattamento [Boothe, 2000].
Il trattamento da intraprendere può essere di tipo conservativo o chirurgico [Boothe, 2000].
La  terapia  conservativa  è  indicata  per  lievi  lesioni  uretrali,  come  contusione  o  lieve
lacerazione,  soggetti  a  guarigione  spontanea  se  l’urina  viene  deviata  dalla  zona
traumatizzata per circa 7 giorni. La diversione temporanea dell’urina è fornita dal catetere
posizionato nella vescica urinaria o per via uretrale (catetere uretrale) o attraverso la parete
addominale (catetere cistostomico) [Boothe, 2000].
I principi del trattamento chirurgico per un paziente con trauma uretrale sono: 
• correzione di fluidi, elettroliti e disturbi acido-base 
• previsione della diversione urinaria
• drenaggio dell’urina extravasale
[Boothe, 2000]
Il trattamento chirurgico, indicato per lesioni uretrali più gravi, prevede diversione urinaria
temporanea o permanente, sutura delle lesioni e anastomosi uretrale [Boothe, 2000].
In seguito a trauma del bacino, non di rado è possibile trovare anche lesioni neurologiche a
livello vescicale: 
1. Una vescica con lesione da Motoneurone Inferiore deriva da compromissione di
segmenti spinali sacrali, nervi spinali sacrali, nervi pelvici e plesso sacrale o nervi
pudendi. La vescica, in questo caso, si estende con l’urina e, se non c’è resistenza a
causa dell’atonia del muscolo uretrale, l’urina fuoriesce continuamente a goccia dal
suo  orifizio  (paralisi  flaccida).  In  questo  caso,  di  solito,  la  vescica  può  essere
evacuata  manualmente,  l’unica  resistenza  può,  talvolta,  essere  rappresentata  dal
tono  dello  sfintere  uretrale  interno.  Quando  la  lesione  è  a  livello  dei  segmenti
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spinali sacrali o nervi spinali, si possono anche osservare atonia dell’ano e deficit
del riflesso perineale; ciò non avviene se la lesione è limitata ai nervi pelvici. Con
questa  lesione  non si  sviluppa  un meccanismo riflesso  di  evacuazione  urinaria,
anche se è possibile osservare una minzione molto limitata,  con evacuazione di
pochissima urina legata a un riflesso che si crea nella parete vescicale, se questa è
sana. [De Lahunta and Glass, 2009].
2. Una  vescica  con  lesione  da  Motoneurone  Superiore  risulta  da  compromissioni
craniali ai segmenti sacrali che interrompono la proiezione sensitiva in direzione
craniale e quella motoria in direzione caudale. La forma più comune e grave si
osserva con lesioni trasverse toraco-lombari del midollo spinale che impediscono la
minzione  volontaria  e  provocano  una  grave  distensione  della  vescica  (paralisi
ipertonica)  con intermittente  gocciolamento  di  urina.  La  parete  della  vescica  si
presenta tesa, con una significativa resistenza all’evacuazione manuale a causa del
tono degli sfinteri, interno ed esterno (muscolo uretrale).  [De Lahunta and Glass,
2009].
L’esame neurologico degli arti posteriori dovrebbe essere valutato con la consapevolezza
che  il  dolore  possa  inibire  alcuni  riflessi  come  quello  della  propriocezione  e  della
retrazione (Tabella 1). Quest’analisi include l’osservazione del movimento volontario degli
arti mentre supporta il tronco, il riflesso del dolore profondo di tutte e quattro le dita di
entrambe le zampe posteriori,  il riflesso del nervo femorale (lo scatto del ginocchio), il
riflesso del nervo sciatico (la retrazione), come anche l’osservazione del riflesso rettale e
perineale [Piermattei et al., 2006].
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Tabella 1: Criteri per la valutazione dolorifica durante la manipolazione della pelvi o degli arti posteriori, carico del perso sul
treno posteriore e deficit ortopedici e neurologici in gatti con diastasi sacro-iliaca [Borer et al., 2008].
L’esame della regione della pelvi per evidenziare fratture, include la valutazione di:
- asimmetria
- instabilità
- tumefazione
- crepitio
- ecchimosi
- dolore
  [Fossum et al., 2013]
La palpazione delle  ossa pelviche deve essere effettuata  con particolare attenzione alla
normale relazione tra le prominenze ossee come tuberosità coxale, tuberosità ischiatica e
piccolo trocantere. La palpazione raramente è sufficiente ad avere una buona immagine
sulla lesione ossea, pertanto, risulta necessario uno studio radiografico. Una valutazione
digitale  del  retto  fornirà  informazioni  sulla  compromissione del  canale  pelvico  causata
dalla  dislocazione  dei  frammenti:  l’eventuale  presenza  di  sangue  sul  guanto  dovrebbe
portare al sospetto di una perforazione o lacerazione rettale e l’incapacità di palpare la
prostata nei maschi potrebbe suggerire un’avulsione uretrale [Piermattei et al., 2006].
La  radiologia  è  la  metodica  di  primo livello  che  provvede  prontamente  a  individuare
patologie a carico dei segmenti ossei. Le due radiografie riprese in proiezioni ortogonali
una  all’altra,  precedute  solo  da  una  valutazione  clinica,  costituiscono  generalmente  la
prima e, spesso, la sola metodica diagnostica per immagine utilizzata per la valutazione del
trauma.  È  ovviamente  imperativo,  in  caso  di  sospetta  frattura,  eseguire  un  esame
radiografico che deve essere valutato attentamente: questo permette la classificazione della
frattura e la sua esatta localizzazione, la presa visione dell’entità della perdita di sostanza e
l’eventuale  interessamento  articolare,  che  indirizzano  il  chirurgo  verso  la  tecnica
interventistica più indicata. Bisogna sottolineare l’importanza dell’esecuzione di ambedue
le proiezioni radiografiche poiché, se in fase acuta sarà più adatto eseguire solamente una
latero-laterale, dopo la stabilizzazione del paziente saremo obbligati ad eseguire anche la
sua ortogonale, per essere sicuri della localizzazione della lesione e dei rapporti patologici
dei monconi, o dei singoli segmenti ossei in caso di lussazioni. Particolare importanza va
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prestata  a  traumi  delle  regioni  fisarie  dei  giovani  soggetti:  la  radiografia  negativa  non
esclude una lesione alla cartilagine di coniugazione, che può essere scartata solo con la
ripetizione dell’esame nel breve periodo (7-10 giorni) [Carlucci et al., 2015].
Lo  studio  radiografico  include  una  proiezione  ventro-dorsale  standard  e  una  laterale
obliqua.  La  proiezione  laterale  obliqua  è  assunta  con  l’arto  lesionato  verso  il  basso
[Piermattei et al., 2006] e il suo scopo è quello di deviare l’acetabolo e, quindi, evitare una
sovrapposizione di immagine [Tobias and Johnston, 2012].
L’estensione delle zampe posteriori  per la proiezione ventro-dorsale può, spesso, essere
dolorosa; la posizione a rana delle zampe posteriori è adeguata per un’iniziale valutazione.
L’esame  completo  radiografico  potrebbe  richiedere  un’anestesia  a  causa  del  dolore  e,
comunque, è necessario posticipare finché il paziente non risulti stabile [Piermattei et al.,
2006].
La radiografia viene utilizzata come modalità di immagine iniziale nell’iter dei soggetti
traumatizzati  con  sospette  fratture  sacrali  o  pelviche;  tuttavia,  la  sovrapposizione  di
strutture  ossee  e  tessuti  molli  nella  zona  sacrale  e  pelvica  può  ostacolare  un’accurata
interpretazione  [Crawford  et  al.,  2003].  La  tomografia  computerizzata  convenzionale
bidimensionale è comunemente usata per classificare ulteriormente le fratture pelviche per
la  pianificazione  chirurgica  o  per  sospette  fratture  acetabolari  [Draffan  et  al.,  2009]
[Crawford et al., 2003]. La TC 2D permette la riformattazione delle immagini in vari piani
anatomici in modo tale da fornire una valutazione superiore della misura e della posizione
esatta di una lesione ossea [Gielen et al., 2002][Gross, 2010], creando diverse centinaia di
immagini  bidimensionali,  per  il  valutatore  difficilmente ricostruibili  mentalmente  in  un
oggetto  tridimensionale  [Stieger-Vanegas  et  al.,  2015].  La  resa  tridimensionale  della
ricostruzione delle  immagini  TC 2D, a  mezzo di  software  informatici,  ha permesso di
elaborare  le  immagini  TC  2D  in  oggetti  tridimensionali  che  mostrano  le  relazioni
complesse tra ossa fratturate che possono essere più facilmente apprezzate (Figure 10 e 11)
[Fox et al., 1995] offrendo una diagnosi più affidabile e la pianificazione di una terapia
chirurgica più efficace  [Kickuth et al., 2002][Vannier et al., 1991][Kickuth et al., 2002]
[Stieger-Vanegas et al., 2015].
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Figura 10: Tomografia computerizzata a due dimensioni (A, B), a tre dimensioni (D, E) e dissezione delle immagini (C, F, G)
della pelvi e del sacro di un cane. 
A) Vista dorsale TC-2D, immagine di sacro e aspetto dorsale di entrambe le ali iliache. Linea di frattura che si estende
dall’area centrale, craniale, a destra della radice del sacro, fino alla sua porzione dorso-laterale destra. 
B) Immagine trasversale TC-2D, aspetto craniale del sacro. Linea di frattura che attraversa la superficie craniale del corpo
sacrale e la porzione laterale destra della radice del sacro, con lieve dislocazione del frammento del corpo sacrale. Presenza di
lieve spondilosi nel tessuto molle, ventralmente alla superficie craniale del sacro. 
C) Visione craniale, dissezione del sacro. Evidente linea di frattura che si estende attraverso la radice laterale e il corpo sacrale.
D) Visione ventrale e E) dorsale delle immagini in TC-3D. Lieve linea di frattura nella porzione centrale, craniale, del sacro
nella visione ventrale e dorsale, un’altra linea di frattura nella porzione laterale destra del corpo sacrale.
F) Visione ventrale, dissezione del sacro. Non si nota alcuna linea di frattura.
G) Visione dorsale, dissezione del sacro. Linea di frattura che si estende attraverso la porzione laterale destra della radice del
sacro, maggiormente evidente nella visione dorsale dell’immagine in TC-2D [Stieger-Vanegas et al, 2015].
Anche  se  come  diagnostica  d’immagine  si  sta  sempre  più  utilizzando  la  tomografia
computerizzata  (TC)  per  visualizzare  le  fratture  pelviche,  in  ogni  caso,  il  processo
decisionale chirurgico per il trattamento delle fratture non è diverso tra casi dove vengono
utilizzate la TC o le radiografie standard, ma, sta di fatto che, la TC sia utile al chirurgo per
percepire lesioni complesse al livello di acetabolo e sacro [Draffan et al., 2009][Stieger-
Vanegas et al., 2015].
La  TC,  nei  cani,  è  molto  sensibile  rispetto  alla  radiografia  per  individuare  complesse
fratture di acetabolo e sacro [Draffan et al., 2009]. Così, questa viene consigliata quando ci
sono reperti radiografici ambigui in merito a una frattura pelvica [Draffan et al., 2009]. In
generale, l’anestesia è raccomandata in animali sottoposti a TC per ridurre l’artefatto di
movimento  [Wortman and Rantanen, 1986], tuttavia, questo non può essere possibile in
animali traumatizzati con altre anomalie mediche [Lee et al., 2012].
Radiografie di alta qualità del cranio e delle vertebre, tipicamente, richiedono anestesia
generale e, generalmente, sono di bassa resa in comparazione con immagini TC e RM.
Anche le indagini radiografiche vengono normalmente eseguite nel caso di pazienti con
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Figura 11: Caso 3: cane maschio, 7 mesi. Immagine TC che rileva diastasi ischio-pubica
e sacro-iliaca bilaterale e fratture complete e recenti di entrambe le ali iliache e ischio dx.
trauma  spinale  per  valutare  ovvie  fratture  e  lussazioni.  Può  essere  eseguita  anche  la
mielografia come radiografia di contrasto per valutare lesioni spinali in caso di trauma,
utile per stimare localizzazione, estensione e gravità della lesione [Fossum et al., 2013].
Se il trattamento chirurgico è atteso in base a una prima visita, idee più definitive possono
essere ottenute quando il paziente è anestetizzato per la chirurgia [Piermattei et al., 2006].
2.3 Classificazione e trattamento delle fratture di bacino
La conformazione  anatomica  del  bacino  simile  a  una  scatola  provoca,  tipicamente,  in
seguito a trauma, più di una frattura [Stieger-Vanegas et al., 2015][Messmer et al., 2001].
Le  fratture  pelviche  e  le  lussazioni  sono  frequentemente  presenti  nella  pratica
ambulatoriale e corrispondono, nel cane, al 17-25% delle fratture [DeCamp, 1992][Betts,
1993][Messmer  et  al.,  2001] e,  nel  gatto,  al  32%,  con  maggior  incidenza  a  livello
acetabolare,  pubico,  ischiatico  e/o  a  livello  della  diastasi  sacro-iliaca  contro-laterale
[Bookbinder and Flanders, 1992][Krebs et al., 2014]. 
In uno studio di 103 fratture pelviche di gatto, di  Bookbinder and Flanders (1992), 18
erano acetabolari (14 semplici e 4 comminute) e 50 erano iliache [Krebs et al., 2014].
Il trattamento per il trauma pelvico è dettato dalla gravità delle lesioni concomitanti, dal
grado di instabilità e dolore, dalla capacità dell’animale di deambulare e da considerazioni
finanziarie (Tabella 2) [Betts, 1993][Messmer et al., 2001].
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Il trauma multiplo influenza la prognosi finale e ogni danno deve essere discusso con il
cliente  e gestito  con attenzione per  la  risoluzione ottimale.  La riduzione chirurgica del
danno pelvico è indicata quando le fratture portano alla compromissione della funzionalità
a lungo termine dell’animale. La sola frattura a livello acetabolare si traduce in malattia
degenerativa  dell’articolazione  e  l’ottima  riparazione  riduce  gravità  e  conseguenze  di
questa condizione, mentre la concomitante presenza di fratture di ileo e acetabolo e diastasi
sacro-iliaca può causare un restringimento del canale pelvico e risultare in ostruzione o
costipazione, specialmente nel gatto (Figura 12), o, nelle femmine, distocia. Anche se il
ripristino del canale pelvico, mediante riparazione delle fratture, è efficace nel prevenire
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Tabella 2: Opzioni di trattamento per differenziare i tipi di fratture. La decisione del trattamento
dipende, anche, dalla combinazione delle differenti lesioni [Montavon et al., 2009].
costipazione, le femmine non dovrebbero essere riprodotte, indipendentemente dallo stato
di riparazione della frattura [Johnson et al., 2005].
Le fratture pelviche possono essere raggruppate in 6 aree anatomiche:
1. Frattura-diastasi  sacro-iliaca:  diastasi  dell’articolazione  sacro-iliaca,
frattura dell’ala sacrale o diastasi parziale sacro-iliaca con frattura parziale dell’ala
sacrale.
2. Frattura  dell’ala  iliaca:  frattura  di  una  porzione  non  di  carico  e  non
articolare dell’ala iliaca.
3. Frattura del corpo dell’ileo:  frattura iliaca tra articolazione sacro-iliaca e
acetabolo.
4. Frattura  ischiatica:  frattura  del  corpo  o  del  ramo  ischiatico  o
frattura/avulsione della tuberosità ischiatica.
5. Frattura  del  pavimento  pelvico:  fratture  della  sinfisi  pelvica,  del  corpo
pubico o del ramo, e ramo ischiatico.
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Figura 12: Caso 28: gatto, maschio. Esame radiografico, proiezione latero-laterale: frattura
recente, semplice, completa a carico di ischio sx e coprostasi.
6. Frattura acetabolare: alcune fratture coinvolgono la superficie articolare e
possono estendersi verso ileo o ischio. 
[Piermattei et al., 2006]
Ai fini della riparazione delle fratture di bacino, analogamente a quanto avviene per le ossa
appendicolari, risultano essere importanti i problemi di carico, l’allineamento articolare e
l’artrite secondaria a fratture articolari. Inoltre, lesioni concomitanti a organi urogenitali e a
retto,  strutture  interne  alla  cavità  pelvica,  sono  una  forte  preoccupazione.  Pertanto,
l’intervento  chirurgico,  di  solito,  è  consigliato  per  le  fratture  iliache  e  acetabolari,  per
diastasi  sacro-iliache,  per  fratture  con  conseguente  restringimento  del  canale  pelvico
(Figure 13 e 14) (in particolar modo nei gatti quando risulta essere superiore del 50%), per
fratture in riproduttrici e per animali con fratture di arti [Tobias and Johnston, 2012][Chou
et al., 2013].
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Figura 13: Riparazione del pavimento pelvico indicata dal restringimento del canale. 
A) Radiografia di un gatto con frattura iliaca e fratture bilaterali di pube e ischio.
B) Frattura di ileo stabilizzata con placca. Sulle radiografie post-operatorie era visibile la frattura dell’ala sacrale (non notata nel pre-
operatorio), da cui è risultato un distaccamento mediale dell’emipelvi.
C) Riduzione e stabilizzazione del pavimento pelvico con miniplacche e conseguente restituzione del diametro del canale pelvico
[Montavon et al., 2009].
Le  lesioni  più  frequentemente  riscontrate  della  pelvi,  che  richiedono  una  riparazione
chirurgica, sono:
- Diastasi dell’articolazione sacro-iliaca (Figure 14, 15 e 16)
- Frattura dell’ileo (Figura 16)
- Frattura dell’acetabolo
 [Johnson et al., 2005]
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Figura 14: Radiografia con proiezione ventro-dorsale di pelvi di un
gatto con diastasi sacro-iliaca e frattura del pavimento pelvico.
L'articolazione sacro-iliaca è stata riparata con una vite e la frattura del
pavimento pelvico con una placca bloccata 2,0. L'anello pelvico è stato
ristabilito e l'inserzione della vite contro-laterale non è stata considerata
necessaria [Borer et al., 2008].
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Figura 15: Gatto con diastasi sacro-iliaca. 
A) Radiografia in proiezione a rana mostra diastasi bilaterale sacro-iliaca, fratture del pavimento pelvico e
frattura ischiatica/acetabolare caudale. 
B) Le articolazioni sacro-iliache sono state stabilizzare bilateralmente mediante inserimento di due viti a
compressione interframmentaria da 2,7 mm. 
C) Radiografia in proiezione laterale, eseguita dopo intervento chirurgico, mostra il corretto posizionamento delle
viti nel corpo del sacro [Montavon et al., 2009].
Anche le fratture delle ossa ischiatiche e pubiche sono gravi e possono contribuire alla
morbilità  del  paziente,  ma  sono  meno  frequentemente  ridotte  chirurgicamente.  La
combinazione di una frattura iliaca o acetabolare su un lato, con una diastasi sacro-iliaca
nella  contro-laterale,  e  le  fratture  multiple  ischiatiche  e  pubiche,  sono  le  più  comuni
presentazioni  cliniche,  inoltre  più  spesso  si  osservano  lesioni  bilaterali  che  non
monolaterali e ciò influenza le decisioni del trattamento della frattura, in particolar modo la
scelta  della  fissazione  chirurgica.  Le  fratture  delle  ossa  lunghe  e  la  lussazione  coxo-
femorale sono comunemente associate a frattura della pelvi (Figura 17)  [Johnson et al.,
2005].
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Figura 16: Gatto con frattura iliaca e diastasi sacro-iliaca contro-laterale. 
A) Radiografia pre-operatoria: frattura iliaca sinistra con diastasi sacro-iliaca contro-laterale. Notare
che il gatto presenta anche una displasia dell’anca.
B) Radiografia post-operatoria: stabilizzazione frattura iliaca con placca a cinque fori risultando in
una riduzione indiretta dell’articolazione sacro-iliaca in seguito a integrità del pavimento pelvico
[Montavon et al., 2009].
Per  ridurre  il  rischio  anestesiologico  del  paziente  durante  la  riduzione  delle  fratture
pelviche, l’anestesia e la chirurgia dovrebbero procedere dopo che le lesioni dei tessuti
molli siano state identificate e gestite  [Tobias and Johnston, 2012]. Il trattamento delle
lesioni  dei  tessuti  molli,  generalmente,  ha  la  precedenza  sulla  riduzione  della  frattura
pelvica e  richiede  una  serie  di  giorni  per  la  sufficiente  risoluzione  prima di  procedere
[Tobias and Johnston, 2012]. Si deve considerare, comunque, che la riparazione chirurgica
delle fratture di bacino, in comparazione con le lesioni delle ossa lunghe, è dipendente dal
tempo e dovrebbe essere eseguita entro 7-10 giorni dall’evento traumatico  [Tobias and
Johnston, 2012]: più lungo è il periodo di intervallo tra il trauma e la chirurgia ortopedica e
più  sarà  difficoltosa  la  riparazione  chirurgica  della  pelvi  [Johnson  et  al.,  2005].  La
contrazione muscolare e l’iniziale fibrosi nel sito di frattura rendono difficoltosa la sua
riduzione dopo un prolungato periodo e aumenta il trauma chirurgico iatrogeno, incluse
lesioni ai nervi periferici  [Tobias and Johnston, 2012] per cui la chirurgia diventerebbe
maggiormente complicata rischiando di apportare più danni che benefici  [Johnson et al,
2005].  Dopo  7-10  giorni,  la  riduzione  chirurgica  non  è  più  consigliata  e  la  scelta  di
tecniche chirurgiche alternative, come l’escissione della testa e del collo del femore (se
l’acetabolo è coinvolto), potrebbe essere prediletta alla riparazione della frattura primaria
[Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 17: Radiografie con proiezione ventro-dorsale (A) e laterale (B) di pelvi di un gatto con diastasi sacro-iliaca laterale e
lussazione cranio-dorsale del femore destro [Borer et al., 2008].
Le  fratture  dell’acetabolo,  dell’ileo  e  le  diastasi  dell’articolazione  sacro-iliaca  sono
comunemente riparate chirurgicamente, mentre le fratture di ischio e pube no. Le fratture
dell’acetabolo  sono  ridotte  per  scongiurare  la  conseguente  artrosi  traumatica,  per
ripristinare l’appoggio e per prevenire la mal unione del canale pelvico. Le fratture di ileo e
la diastasi sacro-iliaca, invece, vengono riparate per ripristinare al più presto il carico del
peso e per evitare mal allineamento dell’articolazione coxo-femorale o della pelvi. Lesioni
bilaterali di pelvi sono comuni, come, di conseguenza, le riparazioni bilaterali che sono
indicate  per  distribuire  il  peso  su  entrambe  gli  arti  posteriori,  piuttosto  che  sollecitare
eccessivamente una fissazione monolaterale. Le indicazioni per una fissazione chirurgica di
fratture di ischio e pube sono meno comuni perché queste ossa non fanno direttamente da
supporto o, comunque, non trasmettono il peso dal femore allo scheletro assiale; tuttavia si
può ricorrere a una riduzione chirurgica, ad esempio, nel caso di frattura pubica al fine di
riparare le eventuali componenti della rottura traumatica del tendine prepubico. Anche nel
caso di avulsione della tuberosità ischiatica, sito di inserzione dei muscoli semitendinoso,
semimembranoso e adduttore, che porta a zoppia persistente, la riduzione è raccomandata
specialmente in cani da lavoro [Tomlinson, 2003][Tobias and Johnston, 2012].
La terapia conservativa potrebbe essere considerata per quei pazienti che hanno subito un
trauma nei 14 giorni antecedenti e anche per casi con esiguo coinvolgimento acetabolare,
minima dislocazione della frattura e in cui le risorse finanziarie siano limitate. È importante
notare  che  la  scelta  di  una  terapia  di  tipo  conservativo  di  una  frattura  pelvica  debba
avvenire  subito  dopo il  trauma ed  in  base  all'osservazione  delle  fratture  minimamente
scomposte evidenziate dallo studio radiografico. Le radiografie delle stesse fratture fatte 5-
7 giorni dopo possono dimostrare marcato peggioramento dello spostamento della frattura
pelvica con collasso del canale pelvico, pertanto è richiesta estrema cautela da parte del
chirurgo  nel  raccomandare  il  trattamento  conservativo  in  base  a  radiografie  eseguite
nell’immediato periodo post-traumatico [Johnson et al., 2005].
Le fratture iliache stabili non dislocate o minimamente scomposte e le diastasi sacro-iliache
possono essere, anch’esse, orientate verso un trattamento non chirurgico. La valutazione
fisica dei giorni a seguire e le radiografie devono essere ripetute nei primi 5-7 giorni dopo
il trauma e, se lo spostamento continua a peggiorare, la decisione di operare può ancora
essere presa fino a 10 giorni dall’evento traumatico. La controversia per la scelta della cura
conservativa  si  presenta  anche  nelle  fratture  acetabolari  caudali:  questa  è  basata
sull’osservazione che alcuni cani con fratture acetabolari caudali presentano una zoppia
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minima a confronto con soggetti che riportano fratture acetabolari in altre sedi [Tobias and
Johnston, 2012]. 
Le  preoccupazioni  finanziarie  espresse  dai  clienti  e  la  cronicità  delle  fratture  possono
forzare la selezione della terapia conservativa per i casi  che altrimenti  avrebbero avuto
chiaro vantaggio in un intervento chirurgico: questi casi potrebbero comportare mal unioni,
restringimenti  del  canale  pelvico  e  artrosi  secondarie dell’articolazione  coxo-femorale
[Tobias and Johnston, 2012].
La  gestione  conservativa  nel  cane  con  fratture  pelviche  consiste  in  una  buona  cura  e
assistenza, attività limitata e fisioterapia al momento opportuno. Il soggetto deve essere
limitato all’interno di una gabbia con buona imbottitura e in condizioni igieniche ottimali
per 3-6 settimane e, a seguire, restrizione al guinzaglio per altre 4-6 settimane. Entro 7-10
giorni dal trauma, se l’animale ancora non riesce a mantenere la stazione quadrupedale,
potrebbe  essere  utile  eseguire  quotidianamente  esercizi  con  supporto  all’addome.  Dal
momento in cui notiamo dei miglioramenti, potrebbe essere di beneficio, per il recupero
completo, fare brevi passeggiate, esercizi flesso-estensori degli arti pelvici, bagni caldi, il
tutto accompagnato da terapia farmacologica [Johnson et al., 2005].
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CAPITOLO 3
TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS TRATTAMENTO
CHIRURGICO
In questo capitolo verranno introdotti  i  trattamenti  conservativi  e  chirurgici  riferiti  alle
fratture traumatiche di bacino in generale, andando a evidenziare quali siano gli elementi
discriminanti in letteratura che permettono di orientarci verso un tipo di terapia piuttosto
che un’altra. Verranno, inoltre, prese in considerazione le singole aree di frattura elencate
nel capitolo precedente descrivendo, per ognuna di esse, possibili terapie e prognosi.
I pazienti con fratture di bacino possono subire: 
- trattamento non chirurgico/conservativo
- trattamento chirurgico
[Brinker, 1974][Brinker and Braden, 1984][Piermattei et al., 2006]
SOGGETTI TRATTATI CONSERVATIVAMENTE
I soggetti trattati conservativamente sono quei pazienti che presentano fratture in cui vi sia
minimo  o  alcun  spostamento  dei  monconi,  instabilità  lievi  [Henry,  1985][Troger  and
Viguier,  2008],  acetabolo  integro  e  in  cui  la  continuità  dell’anello  pelvico  rimanga
grossomodo intatta [Piermattei et al., 2006]. La muscolatura pelvica funziona molto bene
nell’immobilizzazione  dei  frammenti  e  monconi  ossei, pertanto  non  è  necessario un
allineamento  anatomico  perfetto  delle  fratture  che  interessano  le  ossa  del  bacino  per
garantirne la guarigione o la funzione, eccezion fatta per i casi di coinvolgimento articolare
[Piermattei et al., 2006]. Il ripristino della funzionalità pelvica nel post-trattamento deve
essere  adeguato,  ma  la  prognosi,  in  merito  alle  performance,  è  spesso  meno  certa
[Piermattei et al., 2006]; infatti, non di rado, nei casi gestiti in modo conservativo possono
evidenziarsi  deformità  causate  da  mal  unioni  con  conseguente  compromissione  della
45
funzionalità  dell’articolazione  dell’anca  e  restringimento  del  lume  del  bacino,  con
compromissione extramurale di intestino e distocia  [Alexander and Carb, 1979][Evans,
1980][Messmer et al., 2001].
Il trattamento del paziente, spesso, consiste in riposo forzato, limitazione delle attività e
attuazione  delle  misure  finalizzate  al  ripristino  delle  grandi  funzioni  organiche,  quali
minzione e  defecazione.  Per  aiutare a  prevenire  lo  sviluppo delle  ulcere da decubito è
necessario un ricovero con pavimento ben imbottito, soprattutto per quei pazienti che, per
un certo periodo di tempo, non siano in grado di camminare; molti di essi sono comunque
in grado di alzarsi e muoversi entro 1 o 2 giorni, o, nel caso di fratture multiple, 1 o 2
settimane. Per i soggetti di taglia grande, uno spazio chiuso può essere ricoperto da uno
spesso strato di paglia  pulita,  eccellente  per  allontanare rapidamente l’urina dalla  pelle
[Piermattei et al., 2006].
SOGGETTI TRATTATI CHIRURGICAMENTE
L’intervento chirurgico deve essere preso in considerazione in animali con lesioni pelviche
quali:
- marcata diminuzione dei diametri del canale pelvico  [Brinker, 1974][Brinker and
Braden,  1984][Piermattei  et  al.,  2006][Troger  and  Viguier,  2008] con
intrappolamento degli organi addominali [Lanz, 2002][Krebs et al., 2014]
- fratture acetabolari (dislocazione delle superfici articolari) in particolar modo nel
gatto poiché portano a alterazione nella trasmissione del peso [Lanz, 2002][Krebs
et al., 2014]
- instabilità  dell’anca  in  seguito  a  fratture  di  ileo,  ischio  e  pube  [Brinker,  1974]
[Brinker and Braden, 1984][Piermattei et al., 2006][Troger and Viguier, 2008]
- instabilità mono o bilaterale, soprattutto se associata a dislocazione coxo-femorale
o ad altre fratture dell’arto posteriore  [Brinker, 1974][Brinker and Braden, 1984]
[Piermattei et al., 2006]
- imprigionamento di strutture nervose [Lanz, 2002][Krebs et al., 2014][Troger and
Viguier, 2008]
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In particolare, in alcuni studi eseguiti sulla specie felina, in aggiunta ai criteri precedenti,
possiamo prendere in considerazione altri due fattori importanti:
• deficit neurologici [Montavon et al., 2009][Lanz, 2002][Krebs et al., 2014]
• estremo dolore non risponsivo a un’adeguata analgesia  [Montavon et  al.,  2009]
[Lanz, 2002][Krebs et al., 2014]
Un attento studio radiografico può chiarire il tipo e la sede delle fratture presenti e può
suggerire la scelta dell’approccio chirurgico: in alcune fratture multiple, infatti, può essere
necessario usare la combinazione di più accessi per esporre le aree interessate e permettere
la riduzione e la fissazione chirurgica. Inoltre, la maggior parte delle fratture del bacino è
accompagnata da estesi traumi ai tessuti muscolari, emorragie e danni ai tessuti molli che
aumentano i rischi chirurgici, sino a ritardare (come nel caso di sindromi traumatiche a
polmoni o miocardio) o escludere l’esecuzione di qualsiasi tipo di chirurgia. La riduzione e
la  fissazione  chirurgica  sono  raggiunte  e  ottenute  più  facilmente  e  accuratamente  se
eseguite entro 4 giorni dal momento del trauma, ogni giorno di ritardo aumenta i rischi di
estendere i danni ai principali nervi e ai vasi sanguigni e, allo stesso tempo, aumenta la
difficoltà nell’ottenere una buona riduzione della frattura ossea. In alcuni casi, un ritardo
prolungato  può  limitare  o  addirittura  impedire  la  riparazione  chirurgica.  I  vantaggi
principali  di  una  riduzione  e  di  una  fissazione  precoce  sono  il  minor  tempo  di
ospedalizzazione, una rapida ripresa della deambulazione e la minor incidenza e probabilità
di complicazioni [Piermattei et al., 2006].
I vari mezzi di fissazione per le fratture del bacino possono includere chiodi intramidollari,
fili di Kirschner, placche, viti [Piermattei et al., 2006] ed emicerchiaggi di filo in acciaio
inossidabile [Tobias and Johnston, 2012], o la combinazione di queste tecniche [Piermattei
et al., 2006]. Dati clinici indicano che la percentuale più alta dei casi coronati da successo
è stata trattata con placche e viti  [Piermattei et al., 2006]. Per i trattamenti chirurgici di
fratture  pelviche,  maggior  enfasi  è  localizzata  sull’articolazione  sacro-iliaca,  ileo  e
acetabolo: se queste tre superfici sono opportunamente ridotte e fissate, le altre porzioni
(ischio e pube), di regola, saranno adeguatamente ridotte e stabilizzate e, con pochissime
eccezioni, non avranno bisogno di un trattamento chirurgico specifico  [Piermattei et al.,
2006].  In molti casi,  è a vantaggio del chirurgo procedere nell’ordine dell’articolazione
sacro-iliaca, ileo e, infine, acetabolo, se tutti e tre sono coinvolti: la primaria riduzione e
fissazione chirurgica della frattura iliaca dà stabilità alla porzione craniale dell’acetabolo
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andando a costituire un segmento stabile sul quale realizzare la riduzione e la fissazione
della parte restante [Piermattei et al., 2006].
3.1 Diastasi sacro-iliaca
L’articolazione sacro-iliaca gioca un ruolo centrale nel carico del peso e nella trasmissione
della propulsione dagli arti pelvici alla colonna vertebrale [Knaus et al., 2004], motivo per
cui, la diastasi di questa risulta in una pelvi instabile e in un potenziale collasso del canale
pelvico [Tomlinson, 2012]. 
Le radici  nervose sacrali  e il  tronco lombosacrale si trovano nelle immediate vicinanze
dell’ala sacrale  [Tobias and Johnston, 2012], infatti il nervo femorale e il nervo sciatico
sono racchiusi nell’articolazione sacro-iliaca  [Fossum et al., 2013] e possono verificarsi
danni concomitanti in associazione a tale diastasi [Tobias and Johnston, 2012], soprattutto
quando le fratture sacrali attraversano il canale spinale o il foro sacrale  [Anderson and
Coughlin, 1997][Fossum et al., 2013]. Le lesioni di questi nervi si traducono in deficit di
innervazione della vescica urinaria, sfintere anale e nervo sciatico  [Tobias and Johnston,
2012] e risulta importante valutare, in sede pre-operatoria, lo stato neurologico del paziente
[Fossum et al., 2013].
Generalizzando,  possiamo inoltre  asserire  che l’instabilità  dell’articolazione sacro-iliaca
crei meno problemi ad animali di taglia più piccola rispetto a quelli di taglia maggiore con
meno necessità della fissazione interna [Piermattei et al., 2006].
3.1.1 Terapia
3.1.1.1 Trattamento conservativo
Dislocazioni  minori  dell’articolazione  sacro-iliaca,  con  limitato  o  alcun  spostamento,
diastasi  monolaterali  [DeCamp and  Braden,  1985][Hulse  et  al.,  1985][Leasure  et  al.,
2007],  con  assenza  di  frattura  pelvica  concomitante  [Borer  et  al.,  2008] e  minimo
impedimento nella deambulazione [Averill et al., 1997][Raffan et al., 2002] possono essere
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trattate conservativamente con associazione di attività limitata  [Piermattei et al., 2006],
analgesici per il dolore post-traumatico [Borer et al., 2008][Fossum et al., 2013], riposo in
gabbia o in spazi limitati e monitoraggio della minzione e della defecazione [Borer et al.,
2008].
Il  trattamento  conservativo  è  indicato  in  pazienti  con  minimo  disagio  e  minima
dislocazione  dell’emipelvi,  o  quando  le  limitazioni  finanziare  precludono  la  chirurgia.
Molti pazienti trattati conservativamente per diastasi sacro-iliaca riguadagnano la normale
funzione,  tuttavia,  la  zoppia  può  persiste  per  12  settimane  e  si  può  verificare  mal
consolidamento con restringimento dell’anello pelvico [Fossum et al., 2013].
La terapia conservativa dovrebbe includere riposo forzato per le prime 3 settimane dopo
l’infortunio e, successivamente, dovrebbe essere incoraggiata un’attività supervisionata al
guinzaglio per  altre  3 settimane,  con aumento graduale della  qualità  dell’esercizio.  Gli
antinfiammatori  non  steroidei  (FANS)  possono  essere  usati  per  controllare  lo  stato
infiammatorio e  il  dolore,  ma l’animale deve essere osservato per  gli  effetti  collaterali
negativi (per  esempio,  vomito e  melena).  Il  paziente deve essere mantenuto in un’area
imbottita, modificando frequentemente il decubito per prevenire le ulcere e le lesioni da
urina; i movimenti intestinali devono essere monitorati e somministrato, se necessario, un
emolliente  delle  feci.  Possono  essere  utilizzati  dei  bagni  caldi  con  spugne  per  ridurre
l’odore e migliorare il benessere del paziente. La riabilitazione fisica deve essere eseguita
per prevenire la contrattura articolare e muscolare [Fossum et al., 2013].
Il  restringimento  del  canale  pelvico  con  conseguente  stipsi  è  stato  segnalato  come
complicazione nei gatti trattati conservativamente [Schrader, 1992][Borer et al., 2008].
3.1.1.2 Trattamento chirurgico
La stabilizzazione chirurgica della frattura-diastasi sacro-iliaca è utile per ridurre il periodo
di  convalescenza e  le  cure,  alleviare il  dolore  [Borer  et  al.,  2008][Hulse et  al.,  1985]
[Montavon  et  al.,  1985][Tomlinson  et  al.,  1999][Shales  et  al.,  2009],  prevenire  le
complicazioni da mal allineamento dell’ileo e dell’articolazione coxo-femorale [Johnson et
al, 2005], ripristinare l’arco portante  [DeCamp, 1992][Tomlinson, 2012][Fossum et al.,
2013],  prevenire  la  stitichezza  dovuta  al  collasso  del  canale  pelvico  [DeCamp,  1992]
[Tomlinson, 2012], permettere un ripristino anticipato della funzione [Raffan et al., 2002]
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[Montavon et al., 1985][Hulse et al., 1985][Shales and Langley-Hobbs, 2005][Borer et
al., 2008][DeCamp, 1992][Tomlinson, 2012][Fossum et al., 2013] e, soprattutto, quando
viene coinvolto il fascio nervoso lombosacrale, favorirne la sua guarigione [Piermattei et
al., 2006].
La chirurgia risulta essere indicata in caso di:
• disagio attribuito alla lesione [Hulse et al., 1985][Averill et al., 1997][Shales et al.,
2009]
• dolore  [Tonks et al., 2008][Borer et al., 2008][Hulse et al., 1985][Averill et al.,
1997][Shales et al., 2009]
• inabilità alla deambulazione  [Tonks et al., 2008][Borer et al., 2008][Hulse et al.,
1985][Averill et al., 1997][Shales et al., 2009]
• deficit neurologici attribuiti alla diastasi  [Radasch et al., 1990][Tomlinson, 2003]
[Shales and Langley-Hobbs, 2005][Tonks et al., 2008][Borer et al., 2008][Hulse et
al., 1985][Averill et al., 1997][Shales et al., 2009]
• grave  instabilità  [Radasch  et  al.,  1990][Tomlinson,  2003][Shales  and  Langley-
Hobbs, 2005] e dislocazione di oltre il 50% di uno o di entrambi i coxali [Borer et
al., 2008] o mal allineamento dell’articolazione coxo-femorale [Tonks et al., 2008]
[Borer et al., 2008][Hulse et al., 1985][Averill et al., 1997][Shales et al., 2009]
• ostruzione o restringimento del canale pelvico  [Radasch et al., 1990][Tomlinson,
2003][Shales and Langley-Hobbs, 2005][Borer et al., 2008] che potrebbero portare
a costipazione e stitichezza [Fossum et al., 2013]
• concomitanti lesioni ortopediche o ai tessuti molli [Tonks et al., 2008][Borer et al.,
2008][Hulse et al., 1985][Averill et al., 1997][Shales et al., 2009]
• la cui mancata esecuzione aumenterebbe lo stress per la fissazione ortopedica di
altre fratture di bacino o ossa lunghe [Tobias and Johnston, 2012]
L’intervento può essere eseguito con approccio standard a cielo aperto e viti ossee o con la
riduzione  fluoroscopicamente  assistita  e  il  posizionamento dell’impianto  [Shales  et  al.,
2009][Tonks et al.,  2008][Fossum et al.,  2013]. Per prevenire forze eccessive sulle viti
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ossee e spostamento mediale dell’ileo può essere utile  eseguire una tecnica trans-iliaca
[Fossum et al., 2013].
I pazienti con lesioni sacro-iliache dovrebbero essere adeguatamente stabilizzati prima del
trattamento  della  frattura.  Lo  stato  neurologico  dell’animale  deve  essere  valutato
preoperatoriamente e, poiché il trauma urinario può essere associato a fratture pelviche, la
funzione  del  tratto  della  vescica  urinaria  dovrebbe  essere  determinata  prima  della
riparazione chirurgica della diastasi sacro-iliaca [Fossum et al., 2013].
Le  lesioni  dei  tessuti  molli  nella  porzione  caudale  della  regione  addominale  o  pelvica
possono richiedere intervento chirurgico, anche se l’approccio può essere diverso da quello
utilizzato nella riparazione della diastasi [Borer et al., 2008]. 
L’articolazione  sacro-iliaca  ha  due  diverse  componenti:  un’articolazione  sinoviale
semilunare,  a forma di “C” (Figura 18),  e una sincondrosi fibro-cartilaginea e la  forza
dell’articolazione  deriva  dai  legamenti  dorsale  e  ventrale  e  dalla  stessa  sincondrosi
[Fossum et al., 2013].
Un accesso chirurgico dorsale dell’articolazione sacro-iliaca  [Shales and Langley-Hobbs,
2005][Tomlinson,  2003][Hulse  et  al.,  1985][DeCamp and  Braden,  1985][Borer  et  al.,
2008][Shales et  al.,  2009] è più comunemente usato perché permette la visione diretta
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Figura 18: Superficie laterale dell'articolazione sacro-iliaca. Notare l'area a
forma di “C” della cartilagine articolare [Fossum et al., 2013].
della  superficie  laterale  dell’ala  sacrale  per  il  corretto  posizionamento  della  prima vite
[Piermatteri and Johnson, 2004][Tobias and Johnston, 2012]. Viene anche descritto un
approccio ventrale [Shales and Langley-Hobbs, 2005][Montavon et al., 1985][Borer et al.,
2008][Shales et al., 2009] che consente la palpazione della superficie ventrale del sacro
senza visione diretta dell’ala sacrale durante la riduzione [Piermattei and Johnson, 2004]
[Tobias and Johnston, 2012] ed è utile, in circostanze non comuni, quando la frattura iliaca
ipsilaterale deve essere riparata insieme alla diastasi  [Johnson et al., 2005]. Il metodo di
stabilizzazione preferito per il trattamento delle diastasi sacro-iliache è la fissazione con 1
o 2 viti a compressione [Tobias and Johnston, 2012].
Borer  et  al. (2008)  hanno descritto  un  approccio  addominale  ventrale  all’articolazione
sacro-iliaca  e  una  nuova  tecnica  di  posizionamento  delle  viti  dalla  superficie  ventrale
dell’ala sacrale per la stabilizzazione di diastasi  sacro-iliache mono o bilaterali.  Questa
tecnica  consente  la  stabilizzazione  di  entrambe  le  articolazioni,  la  valutazione  e  il
trattamento della porzione caudale della parete addominale,  tra cui organi e nervi,  e la
stabilizzazione del pavimento pelvico in un unico intervento chirurgico.
La stabilizzazione dell’articolazione sacro-iliaca è accompagnata dall’inserimento di una o
più viti, attraverso il corpo dell’ileo, nel corpo sacrale  [Piermattei et al., 2006][Shales et
al., 2009]. Due viti sono più forti rispetto a una singola vite della stessa dimensione e due
piccole viti danno una maggior fissazione rispetto a una grande vite singola  [Radasch et
al., 1990], pertanto, la fissazione ideale sarebbe quella di utilizzare due viti della massima
dimensione possibile (Figura 19) [Piermattei et al., 2006].
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Figura 19: Visione laterale e dorsale: localizzazione di una lunga vite a compressione nel corpo sacrale e una seconda vite più
corta posta dorsalmente e cranialmente alla prima, fermandosi prima del canale spinale [Johnson et al., 2005].
Il corpo sacrale ha spazio, generalmente, per una sola vite. Un’ulteriore vite più corta può
essere  localizzata  attraverso  l’ala  iliaca  nella  superficie  dorso-craniale  dell’ala  sacrale,
fermandosi nel canale spinale. La dimensione della vite selezionata dipenderà dalla taglia
dell’animale: una dimensione della vite di 2,0-2,7 mm è scelta per gatti e cani di piccola
taglia, viti corticali e da spongiosa da 3,5-4,0 mm sono impiegati per cani fino a circa 20
Kg, mentre viti corticali da 4,5 mm e da spongiosa da 6,5 mm possono essere utilizzati in
cani di taglia grande [Piermattei et al., 2006].
Il chirurgo deve essere ben consapevole dell’anatomia sacrale per evitare il posizionamento
della vite nel corpo sacrale, nello spazio intervertebrale o nel canale spinale. Un altro errore
comune è quello di far uscire la vite dal corpo sacrale prematuramente sulla sua superficie
ventrale con forza conseguentemente insufficiente per la fissazione [Johnson et al., 2005].
La fluoroscopia intraoperatoria può aiutare notevolmente il chirurgo nel posizionamento
delle viti chirurgiche a cielo aperto e risulta essere obbligatoria per la tecnica mininvasiva
[Tomlinson et al., 1999][Tobias and Johnston, 2012]. I vantaggi dell’uso di questa tecnica
è  che  può  essere  praticata,  chirurgicamente,  un’incisione  più  breve,  con  conseguente
minima distruzione dei tessuti molli e riduzione dei tempi chirurgici [Tomlinson, 2012].
Se posizionato correttamente, il primo foro viene praticato sotto il canale spinale ad una
profondità di almeno 60% della larghezza del sacro (Figura 20) [Johnson et al., 2005].
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Figura 20: Radiografia ventro-dorsale del sacro di un gatto dopo stabilizzazione di diastasi
monolaterale con vite a compressione. La lunghezza della vite, all'interno del corpo sacrale, è
stata misurata ed espressa come percentuale del corpo sacrale per valutare la profondità della vite
nel sacro. La linea a rappresenta il 60% della profondità sacrale. La linea b rappresenta la
profondità di presa dell'impianto all'interno del sacro [Shales et al., 2010].
La  riparazione  chirurgica  può  essere  completata  bilateralmente  utilizzando  la  tecnica
descritta (Figura 21). Nonostante vi sia uno spazio limitato all’interno del corpo sacrale per
ricevere una lunga vite da entrambi i lati, il posizionamento è di solito efficace [Johnson et
al., 2005].
La riparazione della diastasi sacro-iliaca,  con fissazione tramite inserimento di una vite
lateralmente, è ancora un intervento chirurgico impegnativo poiché le strutture adiacenti
vitali, in particolar modo le vertebre lombari e i nervi sacrali, possono essere danneggiate
durante l’intervento,  soprattutto  negli  animali  di  piccola mole,  come nel gatto,  dove le
ridotte dimensioni del corpo sacrale rendono difficile l’inserimento delle viti  [Borer et al.,
2008].
Metodi  chirurgici  alternativi  sono  stati  descritti  per  la  riparazione  bilaterale
dell’articolazione sacro-iliaca:
-   un  metodo  comporta  il  posizionamento  del  soggetto  in  decubito  ventrale  con
avvicinamento contemporaneo di entrambe le articolazioni sacro-iliache. Viene inserita una
vite lunga, comprimendo su un lato l’articolazione sacro-iliaca e fornendo un effetto di
posizionamento sull’altro [Johnson et al., 2005].
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Figura 21: Visione dorsale di pelvi e sacro:
localizzazione della vite per la riparazione della frattura-
diastasi sacro-iliaca bilaterale. Notare che, in profondità,
le viti possono interferire tra loro nel corpo sacrale
[Piermattei et al., 2006].
-  Un’altra procedura è quella di utilizzare una barra trans-iliaca  [Leasure et al.,  2007]
[Piermattei et al., 2006][Kudnig and Fitch, 2004][Shales et al., 2009], indipendente dal
sacro, per stabilizzare l’articolazione sacro-iliaca (Figura 22) [Olmstead and Matis, 1998]
[Johnson et al., 2005]. Questa procedura, usata come stabilizzazione primaria o aggiuntiva
di una frattura-diastasi sacro-iliaca mono e bilaterale  [Leasure et al., 2007][Shales et al.,
2009], fornisce una fissazione meno stabile, ma può essere utilizzata se la sintesi con la
vite a compressione, per qualsiasi motivo, risulta fissata senza successo  [Johnson et al.,
2005]. I dadi associati a ciascuna estremità della barra per fornire un fissaggio bloccato a
livello  della  superficie  laterale  di  entrambi  gli  ilei,  diminuiscono  le  complicanze  post-
operatorie, l’allentamento dell’impianto e la successiva perdita di riduzione [Leasure et al.,
2007].
Cani di taglia grande o in sovrappeso possono trarre beneficio dall’esecuzione della tecnica
trans-iliaca. Un piccolo chiodo di Steinmann può essere immesso attraverso le ali iliache e
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Figura 22: Posizionamento di una vite a compressione: 
A Esecuzione di un foro direttamente nel sacro. 
B Riduzione della frattura-diastasi e fissazione con vite a compressione.
C Utilizzo di una tecnica trans-iliaca per conferire maggior stabilità [Johnson and Dunning, 2005]
[Fossum et al., 2013].
sulla superficie dorsale di L7, piegando l’estremità liscia del chiodo e posizionando un
dado sull’estremità filettata per prevenire la migrazione [Fossum et al., 2013].
-  Un altro metodo simile utilizza la fluoroscopia per il posizionamento di una barra trans-
sacro-iliaca (Figure 23, 24, 25 e 26) [Leasure et al., 2007][Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 23: Radiografie in proiezione laterale e ventro-dorsale pre e post-operatorie di pelvi in un cane con frattura-
diastasi sacro-iliaca e lussazione coxo-femorale destro, riparate, rispettivamente, mediante barra trans-sacro-iliaca di
diametro 3,2 mm e “toggle pin” [Leasure et al., 2007].
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Figura 24: Immagini fluoroscopiche intra-operatorie, laterale e ventro-dorsale, di un cane con frattura-diastasi sacro-iliaca. La pinza
a presa ossea è stata usata per ridurre la lussazione e il filo di Kirschner è stato inserito nel corpo sacrale attraverso entrambi gli ilei
[Leasure et al., 2007].
Figura 25: L'immagine fluoroscopica intra-operatoria ventro-dorsale illustra il
mandrino della cannula usato per forare, attraverso il corpo sacrale, sopra il filo
di Kirschner messo in precedenza [Leasure et al., 2007].
-   Una  procedura  minimamente  invasiva,  che  può  essere  facilitata  dall’utilizzo  della
fluoroscopia  [Tomlinson  et  al.,  1999][Tonks  et  al.,  2008][Tomlinson,  2012],  è  stata
descritta per la riduzione della lussazione sacro-iliaca a cielo chiuso, tramite riparazione
con vite a compressione  [Tomlinson et al., 1999][Borer et al., 2008][Tonks et al., 2008]
[Tobias and Johnston, 2012].
-  In letteratura, nel gatto, troviamo anche la tecnica “tension band” [Raffan et al., 2002]
[Borer et al., 2008][Shales et al., 2009].
Le  radiografie  post-operatorie  sono eseguite  per  valutare  la  riduzione  sacro-iliaca  e  la
localizzazione dell’impianto (Figura 27) [Fossum et al., 2013]. 
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Figura 26: Immagine fluoroscopica intra-operatoria, in proiezione ventro-dorsale
ottenuta dopo aver inserito e messo in posizione entrambi i dadi [Leasure et al., 2007].
Può essere indicata la gestione del dolore post-operatorio con attività limitata a camminate
al  guinzaglio  e  riabilitazione  fisica  fino  a  quando  la  frattura  non  sia  guarita.  La
riabilitazione fisica incoraggia l’uso controllato degli arti e la loro funzionalità ottimale
dopo la guarigione della frattura. Porre attenzione a sviluppare protocolli personalizzati per
ogni paziente a seconda di: 
• posizione della frattura
• stabilità e tipo di fissazione di frattura
• potenziale di guarigione
• abilità e attitudini del paziente
• volontà e capacità del cliente di fornire un’adeguata cura agli animali
[Fossum et al., 2013]
Le radiografie dovrebbero essere valutate fino a 6 settimane per accertare la larghezza del
bacino dopo la  guarigione  e  gli  impianti  possono non essere  rimossi  a  meno che  non
causino problemi (Figura 28) [Fossum et al., 2013].
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Figura 27: Diastasi sacro-iliaca riparata chirurgicamente utilizzando una vite. Approccio ventro-addominale.
A) Radiografia pre-operatoria di un gatto con diastasi sacro-iliaca bilaterale.
B) Radiografia post-operatoria, proiezione ventro-dorsale. Si evidenzia una riduzione e stabilizzazione buona di
entrambe le articolazioni sacro-iliache con posizionamento di viti inserite tramite approccio ventro-addominale.
C) Radiografie intrapelviche possono essere usate per valutare il posizionamento della vite. La vite di sinistra è stata
posizionata correttamente, mentre la destra poteva essere inserita con un angolo leggermente maggiore in modo da
ottenere una miglior presa nell’ala iliaca [Montavon et al., 2009].
Il restringimento del canale pelvico può essere presente dopo la guarigione della diastasi
sacro-iliaca ed è correlata al diametro pre-operatorio di tale canale  [Averill et al., 1997]:
restringimenti  gravi possono risultare  in  stenosi  con conseguente  stitichezza  e  distocia
[Fossum et al., 2013].
3.1.2 Prognosi
I  risultati  clinici  nei  cani  sottoposti  a  riparazione  della  diastasi  sacro-iliaca  sono
generalmente eccellenti  [Piermattei  et  al.,  2006].  Animali  trattati  con la stabilizzazione
chirurgica, di solito, recuperano la funzione dell’arto entro 6 settimane, altrimenti, senza
intervento chirurgico, i tempi di riabilitazione risultano più lunghi [Fossum et al., 2013]. I
fattori  che  influenzano  la  prognosi  comprendono  la  precisione  del  posizionamento
dell’impianto  [Fossum et  al.,  2013],  ossia  posizione,  direzione  [Joseph et  al.,  2006] e
profondità con cui la vite penetra nel corpo della vertebra sacrale  [Joseph et al.,  2006]
[Fossum et al., 2013]. Viti poste nel corpo sacrale, che in profondità superano il 60% della
larghezza del sacro, hanno meno probabilità di avere un allentamento (incidenza del 7%
[Joseph et al., 2006]) rispetto a quelle che sono poste più superficialmente (incidenza del
48% [Joseph et al., 2006]) [DeCamp, 2005][Fossum et al., 2013] e permettono, per oltre il
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Figura 28: Mastino dei Pirenei: radiografie di pelvi in proiezione laterale e ventro-dorsale, eseguite a 130 giorni
dall'intervento in seguito a diastasi sacro-iliaca e  frattura sacrale ab-assiale a destra. L'articolazione dell'anca contro-
laterale è stata amputata in seguito a gravi lesioni ortopediche. La frattura-diastasi sacro-iliaca era guarita e non c'erano
complicazioni associate alla presenza della barra trans-ileo-sacrale. Il materiale radiopaco presente in colonna è di natura
alimentare; non si è evidenziato alcuna difficoltà defecatoria [Leasure et al., 2007].
50%, il ripristino del canale pelvico [Tonks et al., 2008]. Il posizionamento errato della vite
nel corpo sacrale, inoltre, può aumentare il rischio di danneggiamento dei nervi della cauda
equina  dorsale  [Tomlinson,  2003][Shales  et  al.,  2009] e  di  emorragia  dei  vasi  sacrali
mediani che si trovano ventralmente [Shales et al., 2009].
In  uno studio  di  24  casi  di  fissazione  con  vite  a  compressione,  è  stata  raggiunta  una
profondità media della vite del 64% della larghezza sacrale e, nel corso di radiografie di
follow-up, si è notato un allentamento delle viti nell’8,3% [Tonks et al., 2008][Tobias and
Johnston, 2012].
In un lavoro successivo su 13 cani, in cui era stata raggiunta una profondità media della
vite  del 79% della larghezza sacrale  non sono stati  osservati  allentamenti  dei  mezzi  di
fissità [Tonks et al., 2008][Tobias and Johnston, 2012].
Questi studi convalidano il concetto che un’adeguata profondità di avvitamento nel corpo
sacrale  sia  importante  per  un  lungo  periodo  stabile  della  fissazione  della  vite  a
compressione. Va notato che un’allentata fissazione non indica un caso con scarsi risultati
funzionali, ma, in genere, provoca solo una leggera perdita di riduzione con scarso effetto
sul diametro del canale pelvico [Tonks et al., 2008][Tobias and Johnston, 2012].
3.2 Frattura sacrale
Alcuni studi che descrivono i tipi di frattura sacrale usano la localizzazione e la gravità
della frattura per classificare la lesione: 
-  fratture  sacrali  ab-assiali  sono  descritte  come  fratture  laterali  ai  fori  sacrali  e
comprendono le fratture dei processi spinosi
- fratture sacrali assiali sono mediali ai fori sacrali e ventrali ai processi spinosi, sono più
vicine o coinvolgono direttamente il canale spinale e sono quelle che più probabilmente
sono associate a deficit neurologici
[Kuntz et al., 1996][Tobias and Johnston, 2012]
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Uno studio eseguito da Anderson and Coughlin (1997) descrive 5 tipi di fratture sacrali:
1. frattura alare
2. frattura del foro
3. frattura trasversale
4. avulsione
5. fratture comminute
[Tobias and Johnston, 2012]
Un’importante  caratteristica  clinica  distintiva  di  frattura sacrale,  rispetto  alle  lussazioni
sacro-iliache,  è  che  siano  osservati  comunemente  dolore  e  deficit  neurologici  estremi
[Jacobson and Shrader, 1987][Kuntz et al., 1996][Tobias and Johnston, 2012].
In uno studio di 32 cani con frattura sacrale,  svolto da  Kuntz et  al.  (1996), il  69% ha
mostrato deficit neurologici alla prima visita, di questi il 43% caratterizzati da diminuita
propriocezione cosciente o da mancanza del dolore profondo. Erano presenti anche deficit
perineale, perdita del tono anale e deficit neurologici del tratto urinario tra il 28-34% dei
cani,  inoltre,  nel  28% dei  casi  si  è  riscontrata denervazione  della  coda.  I  pazienti  con
fratture assiali avevano deficit neurologici gravi rispetto ai pazienti con fratture ab-assiali.
L’eutanasia è stata eseguita in 5 cani su 23 con frattura sacrale, ma, di cani rimasti in esame
per il follow-up, solo 1 aveva incontinenza urinaria persistente, tutti gli altri nella norma o
con lievi deficit neurologici [Tobias and Johnston, 2012].
3.2.1 Terapia
Sebbene non siano stati condotti studi per confrontare i risultati della terapia conservativa e
chirurgica  per  la  frattura  sacrale,  si  riconosce  che  i  cani  rispondono  bene  alla
stabilizzazione chirurgica con una rapida riduzione del dolore e il ripristino della funzione
degli arti. La vite a compressione interframmentaria viene posta in profondità del corpo
sacrale e considerata il  mezzo di fissazione elettivo per la maggior parte dei chirurghi.
L’approccio  chirurgico  è  uguale  a  quello  dorsale  usato  per  la  lussazione  sacro-iliaca,
tuttavia, i punti di riferimento anatomici per il posizionamento delle viti sono diverse. Il
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frammento  dell’ala  sacrale  è  di  solito  attribuito  all’ala  iliaca  e,  di  conseguenza,  la
superficie anatomica dell’ala sacrale è irrilevante per questa procedura di posizionamento
della vite [Tobias and Johnston, 2012].
La  fissazione  viene  applicata  attraverso  un  approccio  chirurgico  a  cielo  aperto  con
osservazione  diretta  oppure  può  essere  utilizzata  la  fluoroscopia  intraoperatoria  per
visualizzare l’immagine del corpo sacrale durante il posizionamento della vite. In genere
una vite è sufficiente per ridurre la  frattura sacrale, tuttavia, cani di taglia gigante possono
avere  spazio  per  due.  In  alcuni  casi,  un  approccio  aperto  al  corpo  sacrale  non  è
desiderabile, specialmente quando sono presenti fratture comminute o fratture nel canale
spinale [Tobias and Johnston, 2012].
3.2.2 Prognosi
La fluoroscopia intraoperatoria può essere molto utile per il chirurgo e, in alcuni casi, può
essere essenziale per il corretto posizionamento delle viti [Tobias and Johnston, 2012]. 
In uno studio di 8 cani con frattura sacrale, eseguito da Pare et al. (2001) è stata raggiunta
una  misura  di  riduzione  del  91%,  con una  profondità  media  della  vite  del  66% della
larghezza del corpo sacrale. I fili di Kirschner sono stati usati in combinazione con viti a
compressione e con frequente cedimento, motivo per cui non può essere raccomandato un
loro utilizzo. La fissazione della vite a compressione è rimasta stabile in tutti i cani della
serie e la funzione a lungo termine è risultata molto buona con rilevazione, in tutti i cani, di
alcuna zoppia o zoppia di primo grado, senza permanenza di deficit neurologici  [Tobias
and Johnston, 2012].
3.3 Frattura di ileo
Nei piccoli animali, le fratture pelviche comprendono il 20-30% di tutte le fratture, di cui
18-46% fratture iliache  [Piermattei  et  al.,  2006][Joseph et al.,  2006][Tomlinson, 2003]
[Breshears et al., 2004][Troger and Viguier, 2008][Chou et al., 2013].
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Le fratture iliache si dividono in due tipologie a seconda del tipo di porzione interessata:
- fratture dell’ala: non comportano né un mancato appoggio né una lesione alla superficie
articolare e solitamente non vengono trattate chirurgicamente
-  fratture  del  corpo:  di  natura  obliqua,  con moncone caudale  spinto  in  senso mediale,
portano  a  diminuzione  del  diametro  del  canale  pelvico  [Brinker,  1974][Brinker  and
Braden, 1984]
[Piermattei et al., 2006]
Le fratture dell’ileo sono, molto comunemente, fratture lunghe, con sede nella porzione
mediale  del  corpo,  con linea  obliqua  tipicamente  orientata  in  senso  cranio-ventrale  e
caudo-dorsale [Tobias and Johnston, 2012]. La localizzazione della frattura può variare ed
essere estesa a causa dell’aspetto craniale dell’ala iliaca, oppure può essere localizzata più
caudalmente con linea obliqua sulla porzione dorsale dell’acetabolo, senza coinvolgimento
dell’articolazione coxo-femorale  [Tobias and Johnston, 2012]. Vengono osservate anche
fratture  iliache  comminute  o  trasverse,  ma  risultano  essere  molto  meno  comuni  delle
fratture oblique  [Tobias and Johnston, 2012]. I frammenti caudali sono spesso dislocati
medialmente e cranialmente: questo compromette il diametro del canale pelvico  [Tobias
and Johnston,  2012] e  l’allineamento  coxo-femorale  [Johnson et  al.,  2005],  causando,
probabilmente, lesioni al tronco lombo-sacrale, il quale si trova appena mediale al corpo
dell’ileo (Figura 29) [Tobias and Johnston, 2012]. 
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Figura 29: Anatomia chirurgica della pelvi con inclusione del canale spinale, plesso
lombo-sacrale e nervi maggiori [Johnson et al., 2005].
Potrebbe  anche  essere  osservata  una  dislocazione  del  frammento  caudale  in  direzione
laterale e craniale [Tobias and Johnston, 2012]
Poiché  lesioni  dei  tessuti  molli  possono,  ovviamente,  accompagnare  lesioni  ossee,  è
necessaria un’attenta valutazione del paziente  [Fossum et al., 2013]: in concomitanza  a
frattura pelvica, può verificarsi, infatti, rottura di vescica ed uretra, in particolar modo se la
vescica  è  repleta  al  momento  dell’impatto, separazione  muscolare  o  avulsione
dell’inserimento  osseo  del  muscolo  retto  dell’addome  ed  ernia  dei  visceri  addominali
[Fossum et al., 2013]. Tale erniazione può risultare in strangolamento e necrosi dei tessuti
se non si procede a diagnosi precoce e trattamento [Fossum et al., 2013]. Da una frattura
iliaca può derivare il deterioramento delle funzioni sensoriali e motorie del plesso lombo-
sacrale e del nervo sciatico [Fossum et al., 2013], motivo per cui, il paziente deve essere
valutato  prima  di  intraprendere  un  intervento  chirurgico,  anche  se,  spesso,  tali  lesioni
risultano essere transitorie [Piermattei et al., 2006].
3.3.1 Terapia
3.3.1.1 Trattamento conservativo
Il  trattamento  conservativo  di  animali  con  fratture  pelviche  include,  generalmente,
l’utilizzo di analgesici per il dolore post-traumatico ed è indicato nel caso di fratture iliache
minimamente  dislocate  e  relativamente  stabili  [Piermattei  et  al.,  2006][Henry,  1985]
[Troger and Viguier, 2008] o dettato da questioni economiche  [Fossum et al., 2013]. La
cintura  pelvica è  instabile  quando fratturata  e  il  carico eccessivo  può causare ulteriore
dislocazione  mediale  dell’emibacino,  con  conseguente  dolore  continuo,  ulteriore
compromissione del canale pelvico e mal  consolidamento di ileo con mal allineamento
dell’articolazione coxo-femorale [Fossum et al., 2013].
Sopratutto  nel  gatto,  fratture  iliache  gestite  in  modo  conservativo,  comunemente,
provocano restringimento del canale pelvico, poiché il  peso trasmesso dall’asse pelvico
risulta  essere interrotto  [Beck et  al.,  2005] con conseguente spostamento mediale  della
porzione caudale, durante la deambulazione [Krebs et al., 2014].
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3.3.1.2 Trattamento chirurgico
Risultano essere necessarie riduzione e stabilizzazione chirurgica della frattura iliaca nei
casi di:
• grave instabilità pelvica con conseguente ostruzione del canale o intrappolamento
dei nervi
• lesioni bilaterali
• coinvolgimento acetabolare
[Troger and Viguier, 2008]
Se la frattura non viene riparata chirurgicamente si possono sviluppare mal allineamenti
dell’articolazione coxo-femorale, compromissioni del canale pelvico e lesioni del tronco
nervoso lombo-sacrale [Johnson et al., 2005]. Fratture scomposte ed instabili iliache sono
trattate più efficacemente tramite fissazione chirurgica rigida con placca (Figura 30) [Krebs
et al., 2014] o, in casi selezionati, inserzione di vite a compressione [Johnson et al., 2005],
fili  di  Kirschner  e  polimetilmetacrilato  [Burton,  2011][Lanz  et  al.,  1999][Lewis  et  al.,
1997][Krebs  et  al.,  2014].  Sono  stati  descritti  altri  metodi  di  fissazione  con  chiodi
endomidollari o fissatori esterni, ma risultano essere meno efficaci [Johnson et al., 2005]. 
Animali che hanno subito lesioni bilaterali degli arti posteriori beneficiano della chirurgia
poiché recuperano più rapidamente la deambulazione e richiedono meno cure intensive
post-operatorie (Figura 30). [Fossum et al., 2013]
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Figura 30: Caso 1: cane maschio, Cocker Spaniel, 12 anni. Esame radiografico post-operatorio
dopo riduzione e stabilizzazione bilaterale di ileo mediante osteosintesi con placca.
È  prioritario  informare  i  proprietari  che,  sebbene  molte  fratture  guariscano  in  modo
adeguato con la terapia conservativa, la chirurgia impedirà il mal consolidamento e porterà
a una riduzione del tempo di riabilitazione [Fossum et al., 2013].
L’ala  iliaca  è  localizzata  cranialmente e  si  riconosce alla  palpazione dalla  cresta  iliaca
dorsale, l’osso  curva  medialmente  per  accogliere  i  muscoli  glutei  mediani  e  profondi:
quest’area risulta essere sottile e non può offrire una buona tenuta degli impianti [Fossum
et  al.,  2013].  Il  corpo  dell’ileo,  invece,  è  rettangolare  ed  è  localizzato  tra  l’ala,
cranialmente,  e  l’acetabolo,  caudalmente,  e  sostiene  bene  gli  impianti  grazie  alle
dimensioni della corticale [Fossum et al., 2013]. Sta di fatto, quindi, che la configurazione
piatta  dell’ileo non può fornire  uno spessore sufficiente  a  garantire  una stabile  e salda
fissazione della vite della placca applicata lateralmente  [Krebs et al., 2014]: queste viti,
infatti,  risultano  avere  un  maggior  rischio  di  allentamento  poiché  presentano  breve
filettatura impegnata in queste ossa sottili [Anderson et al., 2002][Krebs et al., 2014]. 
Il  nervo  sciatico  risulta  essere  localizzato  medialmente  al  corpo,  lungo  il  suo  piano
longitudinale dorsale e, poiché questo può essere schiacciato tra i bordi dorsali dei due
monconi,  la  manipolazione  del  frammento  dovrebbe  essere  fatta  con  attenzione  per
evitarne lesioni [Fossum et al., 2013].
L’accesso chirurgico per le comuni fratture del corpo dell’ileo è laterale  [Piermattei and
Johnson, 2004] e per la riparazione di fratture iliache caudali che si estendono dorsalmente
all’acetabolo, si richiede un accesso laterale combinato con uno dorsale per l’articolazione
coxo-femorale [Piermattei and Greeley, 1979][Tobias and Johnston, 2012].
I  vari  metodi  di  riparazione  chirurgica  dipendono  dalla  configurazione  della  frattura
[Piermattei et al., 2006][Betts, 1993][Tomlinson, 2003][Joseph et al., 2006], tuttavia, la
tecnica più comunemente eseguita, soprattutto in caso di fratture del corpo iliaco [Tobias
and Johnston, 2012][Chou et al., 2013] è l’applicazione di una placca sulla faccia laterale
dell’ileo  [Piermattei  et  al.,  2006][Betts,  1993][Tomlinson,  2003][Joseph  et  al.,  2006].
Questa  tecnica  è  associata  ad  un’elevata  incidenza  di  allentamento  dell’impianto  e
migrazione  della  vite,  che  si  verifica  più  frequentemente  nel  frammento  craniale  della
frattura  [Breshears  et  al.,  2004][Joseph  et  al.,  2006].  È  stato  suggerito  che  la  vite
alloggiata  nel  sacro  durante  il  posizionamento  della  placca,  aumenta  la  stabilità
dell’impianto e riduce l’allentamento e la migrazione della vite stessa  [Tomlinson, 2003]
[Joseph et al., 2006].
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Le placche ossee sono i soli impianti che si possono curvare per imitare la forma della
superficie  laterale  dell’ileo  e,  una  volta  applicate,  manterranno  la  riduzione  iliaca
impedendo il collasso del canale pelvico. La placca a compressione dinamica (DCP) viene
utilizzata più di frequente, mentre le placche da ricostruzione possono essere usate quando
sono presenti,  in concomitanza, fratture del corpo dell’ileo e dell’acetabolo omolaterali.
Fratture  iliache  oblique  lunghe  possono  essere  stabilizzate  con  viti  a  compressione
interframmentaria.  La  combinazione  di  placca  laterale  con  placca  tagliabile  posta
ventralmente, guadagnerà l’aggiunta di una vite e sarà di sostegno in fratture comminute,
in cani di taglia grande o obesi [Breshears et al., 2004][Fossum et al., 2013].
Il posizionamento laterale della placca è ampiamente utilizzato (Figure 31, 32 e 33) [Chou
et al., 2013], tuttavia, diversi autori suggeriscono un suo posizionamento dorsale o ventrale
al fine di ottenere una migliore stabilità meccanica [Tobias and Johnston, 2012]. Nei cani è
da prediligere il  posizionamento ventrale  [Tobias and Johnston, 2012][Hamilton et  al.,
2009][Chou et al., 2013], poiché la superficie ventrale dell’ileo è la porzione in tensione
durante l’appoggio  [Breshears et al., 2004][Tobias and Johnston, 2012]. L’utilizzo di un
posizionamento  dorsale  della  placca  [Tobias  and  Johnston,  2012][Chou  et  al.,  2013],
invece,  è stato suggerito nei gatti per consentire l’applicazione di una placca più lunga
fissata con più viti (Figura 34) [Hamilton et al., 2009][Langley-Hobbs et al., 2009][Tobias
and Johnston, 2012].
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Figura 31: Stabilizzazione di frattura iliaca con placca laterale. 
A) Radiografia pre-operatoria e B) post-operatoria di gatto con frattura iliaca e ischiatica omolaterale. La
frattura iliaca è stata stabilizzata con una placca laterale, con tre delle viti craniali che si innestano nella
cresta sacrale.  Tale inserzione è utile per il ridotto spessore osseo e la natura spongiosa dell'ala iliaca, ma le
viti lungo l’articolazione sacro-iliaca hanno un maggior rischio di allentamento [Montavon et al., 2009].
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Figura 32: Caso 2: cane femmina, Spitz, 1 anno. 
A) Esame radiografico pre-operatorio: fratture multiple, recenti e complete a carico delle ossa del bacino e del femore
dx e diastasi sacro-iliaca bilaterale.
B) Esame radiografico post-operatorio in seguito a intervento chirurgico di osteosintesi con placca LCP e filo di
Kirschner per riduzione della frattura femore dx e osteosintesi con placca LCP posizionata lateralmente per ala iliaca dx.
Figura 33: Caso 3: cane maschio, 6 mesi.
A)  Esame radiografico pre-operatorio: sospetta ernia perineale con vescica erniata, diastasi ischio-pubica e sacro-iliaca
bilaterale e fratture complete e recenti di entrambe le ali iliache e di ischio dx
B) Esame radiografico post-operatorio in seguito a osteosintesi con placca LCP posizionata lateralmente a ileo dx con
coinvolgimento del sacro e un filo di Kirschner che coinvolge ileo sx e sacro.
La lunghezza e il tipo di placca ossea dipendono dalla posizione della linea di frattura, il
fattore limitante è la distanza tra la linea di frattura e l’acetabolo [Piermattei et al., 2006].
L’applicazione del mezzo di osteosintesi inizia con la selezione di una placca di lunghezza
sufficiente a raggiungere almeno l’inserimento di 2 o 3 viti caudalmente e un minimo di 3
viti cranialmente alla linea di frattura. Una DCP/LC-DCP 2,0 è appropriata per gatti e cani
di piccola taglia, per cani di media taglia è richiesta una DCP/LC-DCP 2,7 (Figura 35),
mentre,  per  cani  di  taglia  grande  o  gigante  si  richiede  una  DCP/LC-DCP 3,5  per  la
fissazione della  frattura iliaca.  La placca è sagomata per  la  superficie  concava laterale
dell’ileo e viene posizionata in un’area posta a circa 1/3 dal dorso dell’ala iliaca. Questo
permetterà l’ancoraggio della vite, attraverso l’ileo, nell’ala sacrale, fermandosi nel canale
neurale: l’inserimento della vite sacrale è importante per le viti poste più cranialmente, al
fine di garantire un’adeguata resistenza di fissazione. Se la frattura è ben ridotta, la placca
viene applicata inserendo prima le  viti  adiacenti  alla linea di  frattura;  le  viti  rimanenti
vengono posizionate in modo sequenziale verso la periferia [Johnson et al., 2005].
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Figura 34: Stabilizzazione di frattura iliaca con placca dorsale. 
A) Radiografia pre-operatoria e B) Radiografia post-operatoria di gatto con frattura iliaca
trasversale, diastasi sacro-iliaca contro-laterale e fratture di pavimento pelvico e ischio. Viti più
lunghe possono essere inserite nel piano dorso-ventrale rispetto a quello latero-mediale. La diastasi
sacro-iliaca contro-laterale è stata stabilizzata con vite a compressione [Montavon et al., 2009].
Se il frammento caudale deprime gravemente il canale pelvico, la placca viene applicata
prima al moncone caudale utilizzando 2 o 3 viti, successivamente la prima vite craniale alla
linea di frattura, in modo tale da sollevare il moncone caudale fuori dal canale pelvico. A
seguito del posizionamento sequenziale delle viti nel moncone craniale, la placca solleva
forzatamente  il  moncone  caudale  in  posizione  correttamente  ridotta  (Figure  36  e  37)
[Johnson et al., 2005].
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Figura 36: a) Frattura obliqua lungo ileo con fratture di ischio e pube. Ne risulta una riduzione del canale pelvico.
b) Fissazione delle viti della placca nel moncone caudale [Johnson et al., 2005].
Figura 35: Stabilizzazione di frattura obliqua di ileo tramite DCP 2,7.
[Johnson et al., 2005]
L’ancoraggio di una o più viti nel corpo del sacro aumenta notevolmente la potenza della
tenuta delle viti craniali [Piermattei et al., 2006].
È  desiderabile  la  compressione  della  linea  di  frattura,  ma,  raramente,  risulta  essere
possibile a causa dell’obliquità della suddetta linea. Due viti sono sufficienti nel moncone
caudale se la distanza è breve,  mentre in caso di distanza troppo breve possono essere
necessarie placche a T, a L o da ricostruzione, tuttavia queste risultano sottili e facilmente
piegabili [Piermattei et al., 2006].
La placca per l’ileo deve essere sagomata in modo tale da ottenere un profilo leggermente
più  concavo  rispetto  alla  normale  curvatura  dell’ileo,  valutato  sulle  radiografie  in
proiezione dorso-ventrale  del  lato contro-laterale.  Questo è  essenziale  per  contribuire  a
ripristinare  la  dimensione  fisiologica  del  canale  pelvico,  che  potrà  sempre  collassare
parzialmente dopo l’intervento a causa della tendenza, da parte del soggetto, a sdraiarsi sul
lato operato [Piermattei et al., 2006].
Le  fratture  iliache  poste  nel  25% caudale  della  lunghezza  iliaca  vengono  denominate
“fratture sopracotiloidee”, anatomicamente si trovano craniali alla grande incisura sciatica
posta nella rima craniale dell’acetabolo, incentrata sulla tuberosità del retto femorale, e la
loro riduzione risulta essere difficile per il ridotto spazio disponibile tra la linea di frattura e
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Figura 37: c) Inserzione di una vite all'estremità craniale della placca in modo da poter far leva e riposizionare il
segmento caudale. 
d) Inserzione successiva delle restanti viti craniali della placca fino al sacro in modo da permettere una maggior
stabilità della fissazione [Johnson et al., 2005].
il  bordo  acetabolare  craniale  [Troger  and  Viguier,  2008][Chou  et  al.,  2013].  Tecniche
precedentemente descritte utilizzano placche a T e da ricostruzione sovrapposte alla rima
acetabolare  craniale  [Troger  and  Viguier,  2008][Ost  and  Kaderly,  1986][Chou  et  al.,
2013].
In uno studio condotto da Troger and Viguier (2008), è stata utilizzata la placca a T (Figura
38) per la larghezza stretta e le corticali sottili dell’ileo, in particolar modo nei gatti. Lo
studio retrospettivo è stato eseguito in una serie di 18 gatti e 5 cani con fratture iliache
distali (sopracotiloidee) con il risultato di una buona correzione della frattura con approccio
minimo, buon ritorno alla funzione e riduzione delle complicanze post-operatorie. 
Uno studio, più recente, eseguito da Chou et al. (2013) riporta l’utilizzo di una placca a Y,
usata  generalmente  nell’intervento  chirurgico  di  TPLO  (Tibial  Plateau  Levelling
Osteotomy), nella stabilizzazione di fratture sopracotiloidee di ileo in 4 cani e 1 gatto. La
forma  e  il  disegno  della  placca  la  rende  di  facile  uso  e  può  fornire  molti  vantaggi
biomeccanici rispetto alle tecniche precedentemente descritte. 
Quando  la  linea  di  frattura  è  immediatamente  craniale  o  si  estende  dorsalmente
all’acetabolo,  l’applicazione della placca può aver necessità di  estendersi  oltre il  bordo
dorsale dell’acetabolo. Modificare il bordo della placca può essere complicato, ma si può
semplificare applicando una semplice forza di torsione ad una placca lineare o utilizzando
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Figura 38: Cane maschio, West Highland White Terrier, 1 anno.
A) Esame radiografico pre-operatorio, proiezione a rana: frattura recente, completa e composta di ischio sx e pube
bilateralmente e frattura recente e completa con scorrimento dei monconi di ileo dx
B) Esame radiografico post-operatorio, proiezione a rana e C) latero-laterale, in seguito a intervento di osteosintesi di ileo per
mezzo di placca a T.
una placca da ricostruzione, che faciliti il rimodellamento tridimensionale  [Piermattei et
al., 2006].
Specialmente nel gatto, l’approccio chirurgico e l’applicazione dorsale di una placca è più
impegnativa e con possibili danni al plesso sacrale da mal posizionamento di viti dirette
medialmente con conseguenti danni al nervo sciatico [Krebs et al., 2014].
L’esperienza clinica di  Krebs et al. (2014), nella specie felina in particolare, ha trovato
nella combinazione di un chiodo intramidollare con una placca inserita lateralmentente, un
approccio fattibile e clinicamente utile, assistendo a una riduzione della frattura e al suo
mantenimento,  riducendo, oltretutto,  lo sforzo conferito nel piatto dell’ileo dalla placca
[Hulse et al., 1997][Kirsch et al., 2005], con conseguente minor incidenza di allentamento
della vite e di restringimento del canale pelvico. 
Studi  meccanici  e  casi  clinici  hanno  dimostrato  che  l’utilizzo  di  due  o  più  viti  a
compressione  [Tobias  and  Johnston,  2012][Hamilton  et  al.,  2009][Chou  et  al.,  2013]
possa essere un metodo efficace per la riduzione di fratture oblique del corpo iliaco quando
la lunghezza della linea di frattura è pari a due volte la misura dorso-ventrale dell’ileo
[VanGundy et al., 1988][Hulse et al., 1989]. Obliquità più brevi non consentono alle viti di
essere collocate con un’angolazione tale da fornire la stabilità angolare [Piermattei et al.,
2006].
Per fratture oblique, la fissazione con viti a compressione comparata con quella ottenuta
per  mezzo  di  placche,  ha  dimostrato  essere  biomeccanicamente  più  rigida  e  stabile
[VanGundy et al., 1988]. Quando viene raggiunta la riduzione desiderata, due (Figura 39),
o meglio, tre viti a compressione (Figura 40), di dimensioni appropriate, sono inserite in
direzione ventro-dorsale per mantenere tale posizione [VanGundy et al., 1988][Johnson et
al., 2005].
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L’accesso alla superficie ventrale dell’ileo può essere difficile per il posizionamento delle
viti  a  compressione,  ma  viene  aiutato  con  una  scelta  appropriata  di  divaricatori.  Una
limitazione di questa tecnica è che è impossibile assistere alla riduzione della depressione
mediale del frammento iliaco caudale, se la riduzione manuale non è praticabile [Johnson
et al., 2005].
La  tecnica  precedentemente  descritta,  soprattutto  nelle  razze  più  piccole,  dove  la
dimensione della vite può rappresentare un problema, può essere sostituita con una tecnica
che prevede l’utilizzo di due fili di Kirschner e cerchiaggi (Figure 41 e 42) [Piermattei et
al., 2006][Tobias and Johnston, 2012][Hamilton et al., 2009][Chou et al., 2013].
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Figura 39: A) Radiografia pre-operatoria e B) radiografia post-operatoria di pelvi di gatto con lunga frattura obliqua di
ileo, stabilizzata con vite a compressione interframmentaria da 2,0 mm e da 1,5 mm [Montavon et al., 2009].
Figura 40: Frattura di ileo riparata con viti a compressione interframmentaria. 
a) Riduzione anatomica dei monconi con utilizzo di pinze ossee. 
b) Inserimento di numerose viti ventro-dorsalmente lungo la linea di frattura per ottenere una buona fissazione
[Johnson et al., 2005].
Le radiografie post-operatorie vengono eseguite per valutare la riduzione della frattura e la
localizzazione  dell’impianto.  Potrebbe  essere  indicata  la  gestione  del  dolore  post-
operatorio e l’attività limitata a camminate al guinzaglio e riabilitazione fisica fino a che la
frattura non risulti essere guarita [Fossum et al., 2013].
La riabilitazione fisica favorisce l’uso controllato e la funzione ottimale degli arti dopo la
guarigione della frattura. Bisogna fare attenzione a sviluppare protocolli personalizzati per
ogni paziente a seconda di: 
- posizione della frattura
- stabilità e tipo di fissazione della frattura
- potenziale di guarigione
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Figura 42: A) Radiografia pre-operatoria e B) post-operatoria di pelvi di gatto con lunga frattura obliqua di ileo,
stabilizzata con due chiodi e cerchiaggi a otto [Montavon et al., 2009].
Figura 41: Metodi di fissazione di fratture del corpo iliaco. 
A) Viti a compressione interframmentaria danno una stabilità equivalente a quella di una placca, ma sono di difficile
applicazione in taglie piccole. 
B) Si possono applicare due fili di Kirschner e un filo interframmentario. 
C)  Possibile utilizzo di questa tecnica con viti a compressione [Piermattei et al., 2006].
- abilità e attitudini del paziente
- volontà e capacità del cliente a prestare giuste attenzioni all’animale
[Fossum et al., 2013]
Le  radiografie  devono  essere  valutate  a  intervalli  di  6  settimane  fino  ad  avvenuta
guarigione ed è consigliabile non rimuovere gli impianti a meno che non causino problemi
[Fossum et al., 2013].
La  dinamizzazione  è  la  più  comune  complicazione  relativa  all’impianto  e  risulta,
occasionalmente,  nella  perdita  dell’allineamento  della  frattura  con  compromissione  del
canale pelvico [Breshears et al., 2004][Hamilton et al., 2009][Fossum et al., 2013].
3.3.2 Prognosi 
La riparazione della frattura iliaca è più comunemente coronata da successo e si traduce in
un rapido recupero per un completo ritorno alla funzionalità degli arti.  Le complicanze
associate alla frattura iliaca sono rare e possono essere imputate a un mezzo di fissazione
inadeguato. Il fallimento della fissazione è da attribuire, di solito, al cedimento di una vite
piuttosto  che  alla  rottura  della  placca  [Tomlinson,  2003],  ne  risulta,  quindi,  uno
spostamento della riduzione e una convalescenza prolungata [Johnson et al., 2005].
I gatti che hanno subito intervento chirurgico all’ileo possono, a volte, andare incontro a un
dannoso collasso  del  canale  pelvico  dopo la  guarigione  della  frattura  con  necessità  di
procede ad ampliamento chirurgico per cercare di risolvere la costipazione  [Prassinos et
al., 2007][Ferguson, 1996][Krebs et al., 2014].
In uno studio di 21 gatti con fratture iliache risolte tramite placca laterale, di Krebs et al.
(2014), il 61% risultava avere viti allentate radiograficamente misurabili con una perdita di
profondità del 13% in media. Di questi gatti, 6 avevano manifestato collasso del canale
pelvico con una riduzione media del 52% e 5 avevano avuto stitichezza recidiva entro 12
mesi  dall’intervento  chirurgico  di  osteosintesi.  Gli  autori  hanno  valutato,  nella  loro
esperienza clinica, che i gatti con frattura instabile hanno maggior probabilità di crollo del
canale pelvico rispetto a coloro che presentano viti radiograficamente stabili in placche
poste lateralmente.
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L’approccio dorsale di fratture iliache feline è un approccio alternativo segnalato in un
piccolo studio clinico prospettico con 10 gatti: il tasso di allentamento delle viti appare
inferiore  rispetto  a  quelle  di  placche posizionate lateralmente.  Inoltre,  è  stato valutato,
confrontando  la  larghezza  del  canale,  presa  tra  acetabolo  e  sacro,  in  radiografie  post-
operatorie a 6-8 settimane, un medio restringimento del canale pelvico dell’11% [Langley-
Hobbs et al., 2009]. Questi risultati sono stati significativamente inferiori rispetto a quelli
ricavati da uno studio di  Hamilton et al. (2009) in cui si valutava il restringimento del
canale  pelvico  (in  media  del  25%)  in  seguito  a  intervento  di  osteosintesi  con  placca
posizionata lateralmente [Krebs et al., 2014].
In  un  caso  descritto  da  Bowlt  and  Shales  (2011)  in  cui  è  stato  revisionato  il  mal
consolidamento  della  frattura  pelvica  e  il  conseguente  collasso  del  canale  pelvico  con
costipazione, gli autori sono interventi con un chiodo di Steinman di 2 mm di diametro in
posizione  endo-midollare  nell’ileo.  È  stato  segnalato  un  buon  risultato  clinico  con  il
ripristino del diametro pelvico e la risoluzione della stitichezza [Krebs et al., 2014].
Nella porzione dei fori craniali della placca si assiste, comunemente, a cedimento delle viti,
ma ciò ha scarso valore clinico; un posizionamento della placca sulla superficie ventrale
nei  cani  e  dorsale  nei  gatti  sembra  ridurre  le  percentuali  di  allentamento  delle  stesse
[Breshears et al., 2004][Langley-Hobbs et al., 2009]. Altri fallimenti dell’impianto, come
la piegatura o la rottura della placca, sono rari, ma risulta piuttosto comune, sebbene con
ridotte conseguenze cliniche, assistere a lieve restringimento del canale pelvico in seguito a
profilo inadeguato della placca o cedimento delle viti [Breshears et al., 2004][Hamilton et
al., 2009][Tobias and Johnston, 2012].
3.4 Frattura del pavimento pelvico
Le fratture di pube e ischio comprendono la maggior parte di tutte le lesioni dell’anello
pelvico in  cani  e  gatti,  con una media,  rispettivamente,  del  32 e 23%  [Bohmer,  1985]
[Vogel, 1986][Johnson et al., 2005].
Il  pube  viene  fratturato  quando  il  bacino  è  gravemente  deformato  oppure  come
conseguenza di una forza diretta ventralmente e l’elemento che più spesso può cedere,
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essendo il punto più debole del bacino in termini biomeccanici, è il ramo craniale [Johnson
et al., 2005].
Nei gatti, le fratture più frequentemente riscontrate sono a carico della lamina e del ramo,
mentre  nei  cani  interessano  il  corpo.  Fratture  da  avulsione  della  tuberosità  ischiatica
(Figura 43) si  verificano relativamente di rado nei cani,  mentre nei gatti  rappresentano
quasi il 20% di tutte le fratture ischiatiche [Johnson et al., 2005].
Fratture  di  pube  e  ischio  si  verificano  prevalentemente  nei  primi  2  anni  di  vita,  a
condizione  che  la  fisi  ischiatica  sia  ancora  aperta.  Analogamente,  le  diastasi  pelviche
tendono a verificarsi in animali con scheletro non ancora maturo: esse rappresentano circa
il 6% delle lesioni pelviche nel gatto e, approssimativamente, il  2% nel cane  [Bohmer,
1985][Nakasala-Situma, 1979][Johnson et al., 2005].
La maggior parte delle fratture di ischio e pube sono associate ad altre importanti fratture o
lussazioni della pelvi (Figura 44) (per esempio fratture acetabolari, iliache e diastasi sacro-
iliache).  Risulta,  solitamente,  sufficiente  per  il  ripristino  del  carico  e  la  stabilità  della
struttura pelvica, attuare la stabilizzazione chirurgia delle altre fratture pelviche, pertanto,
non è necessario alcun trattamento delle fratture per le lesioni ischiatiche e pubiche [Tobias
and Johnston, 2012].
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Figura 43: Gatto: isolata frattura da avulsione della
tuberosità ischiatica (trattato conservativamente)
[Montavon et al., 2009].
Quando  la  frattura  dell’ischio  è  di  interesse  primario  (per  esempio  fratture  del  corpo
dell’ischio e del pube con marcata dislocazione), riduzione e fissazione potrebbero essere
indicate  quando  la  velocità  di  recupero  risulti  essere  importante,  siano  presenti
preoccupazioni  estetiche,  vi  sia  forte  dolore  e  sia  ricercato  un  ripristino  ottimale  della
funzione atletica. Le fratture ischiatiche, infatti, vengono dislocate ventralmente dai potenti
muscoli  posteriori  della  coscia  e  alla  fine  guariscono  assumendo  una  posizione
estremamente anomala [Piermattei et al., 2006].
La rottura della vescica e dell’uretra può verificarsi in concomitanza con la frattura pelvica,
in  particolar  modo  se  la  vescica  è  repleta  al  momento  dell’impatto.  Possono  anche
verificarsi  separazione  muscolare  o  avulsione  dell’inserimento  osseo  del  muscolo  retto
dell’addome ed ernia dei visceri addominali; tale erniazione può esitare in strangolamento
e necrosi dei tessuti se non si procede con diagnosi precoce e trattamento [Fossum et al.,
2013].
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Figura 44: Caso 20: cane femmina di 8 anni. Esame radiografico, proiezione ventro-
dorsale: frattura non esposta, a frammenti multipli, recente, di ischio e pube, con diastasi a
livello della sinfisi pubica e sospetta frattura incompleta del processo trasverso di S1
3.4.1 Terapia
3.4.1.1 Trattamento conservativo
Il trattamento farmacologico di animali con fratture pelviche prevede somministrazione di
analgesici per il dolore post-traumatico. La cintura pelvica è instabile quando fratturata e il
carico  eccessivo  può  causare  ulteriore  dislocazione  mediale  dell’emibacino  con
conseguente  dolore  continuo,  ulteriore  compromissione  del  canale  pelvico  e  mal
consolidamento di ileo accompagnato a mal allineamento dell’articolazione coxo-femorale.
Il trattamento conservativo è di solito appropriato per fratture monolaterali di ischio e pube
e,  se  queste  si  verificano in  combinazione  ad altre  fratture  pelviche,  la  riduzione  e  la
stabilizzazione chirurgica del moncone di carico primario (cioè ileo e acetabolo) risultano
in una riduzione e stabilizzazione accettabile di pube e ischio [Fossum et al., 2013].
In caso di presenza esclusiva di fratture del pavimento pelvico, il trattamento primario può
essere confinato nel legare gli arti posteriori con nastro adesivo per impedirne l’abduzione
(Figura 45) [Piermattei et al., 2006].
Figura 45: Nastro applicato agli arti
posteriori per impedire l'abduzione, da
tenere finché l'adduzione non viene
recuperata [Piermattei et al., 2006].
Di  solito,  questa  terapia,  dopo  una  settimana  dalla  legatura,  permetterà  al  soggetto  di
camminare su una superficie non scivolosa [Piermattei et al., 2006].
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3.4.1.2 Trattamento chirurgico
La chirurgia è indicata per ripristinare la trasmissione del carico all’arco del bacino quando
si verificano moderata e grave dislocazione e instabilità. Gli animali che hanno sostenuto
lesioni bilaterali degli arti posteriori beneficiano della chirurgia poiché sono in grado di
riprendere  la  deambulazione  in  tempi  rapidi  e  richiedono  meno  cure  intensive  post-
operatorie [Fossum et al., 2013].
Le indicazioni per la riparazione chirurgica delle fratture di ischio sono:
- Dislocazione marcata delle fratture del corpo
- Fratture instabili come, ad esempio, quelle che si possono verificare a causa della trazione
del tendine della muscolatura del ginocchio, che nasce dall’area ventrale di ischio, o in
presenza di altre fratture pubiche e della lamina ischiatica
-  Fratture  chiuse  di  acetabolo  dove  la  riparazione  delle  fratture  concomitanti  non  è
sufficiente
- Fratture da avulsione della tuberosità ischiatica se la fissazione promette un recupero più
veloce della gestione conservativa
[Nakasala-Situma, 1979][Johnson et al., 2005] 
La riparazione del pube viene richiesta più raramente. Le indicazioni includono:
- Fratture del corpo con frammento libero alla base dell’acetabolo e lussazione ventro-
mediale dell’articolazione dell’anca
- Diastasi e fratture dove il distacco marcato dei frammenti taglienti possa causare lesioni a
uretra e prostata
[Johnson et al., 2005]
La chirurgia  è  particolarmente  indicata  anche in  caso  di  fratture  ischiatiche  e  pubiche
associate a ernia dei tessuti molli o per il ripristino dell’integrità della cintura pelvica in
cagne e gatte riproduttrici [Fossum et al., 2013].
Informare i proprietari che, sebbene molte fratture guariscano in modo adeguato con la
terapia conservativa,  la  chirurgia  impedirà  il  mal  consolidamento e  ridurrà  il  tempo di
riabilitazione [Fossum et al., 2013].
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Le  importanti  strutture  neuro-vascolari  che  devono  essere  rispettate  durante  l’accesso
chirurgico all’ischio sono il nervo sciatico, otturatore e gluteo inferiore, nonché l’arteria e
la vena glutea [Johnson et al., 2005].
L’osteosintesi del corpo ischiatico viene preferibilmente eseguita con accesso laterale, che
può  essere  esteso,  se  necessario,  in  direzione  craniale,  tramite  osteotomia  del  grande
trocantere [Gorman, 1962] e, caudalmente, tramite osteotomia della tuberosità ischiatica.
Nei  gatti,  l’osteotomia  della  tuberosità  ischiatica  non è  necessaria  dal  momento  che  è
assente il legamento sacro-tuberoso. Le fratture da avulsione dell’ischio sono facilmente
accessibili da un accesso caudale [Piermattei and Johnson, 2004][Johnson et al., 2005].
Le  fratture  del  corpo  dell’ischio  possono  essere  stabilizzate  usando  un  chiodo
endomidollare o una placca  [Vogel, 1986][Alexander et al., 1962][Olmstead and Matis,
1998].  Il  vantaggio dell’inserimento del chiodo è che normalmente può essere eseguito
senza  osteotomia  del  grande  trocantere  o  della  tuberosità  ischiatica,  normogrado  in
approccio caudo-mediale alla tuberosità ischiatica. Se il moncone ischiatico caudale ha la
possibilità di essere ruotato in misura sufficiente, può essere utile l’introduzione retrograda
del chiodo [Brinker, 1965][Johnson et al., 2005].
La forma del corpo ischiatico e il suo stretto spazio midollare forniscono molte opportunità
al  mal  posizionamento  del  chiodo:  non  deve  penetrare  nell’articolazione  dell’anca  e
dovrebbe,  se  possibile,  estendersi  fino  al  confine  craniale  dell’acetabolo.  È,  inoltre,
importante usare il chiodo delle dimensioni più grandi possibili, poiché il corpo ischiatico è
sottoposto a intense forze di flessione prodotte dai potenti muscoli posteriori della coscia
[Johnson et al., 2005].
Nel  caso  delle  fratture  trasverse,  la  stabilità  può  essere  migliorata  attraverso  la
compressione  interframmentaria  con  filo  da  sutura,  mentre  per  le  fratture  oblique  può
essere impiegato un  cerchiaggio [Johnson et al., 2005].
L’aggiunta di un filo metallico aumenta la stabilità contro la forza di rotazione dei muscoli:
in questo modo è meno facile che il chiodo si allenti e smetta di svolgere la sua funzione
prima della guarigione clinica.  Lo spazio in cui operare in questa area è sempre molto
limitato a  causa del  posizionamento del  nervo sciatico e  una preoccupazione è un suo
lesionamento  dovuto  alla  distorsione  del  filo.  In  cani  di  grande  taglia  può  essere
posizionata una piccola placca ossea,  lateralmente all’incisura ischiatica,  con approccio
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dalla tuberosità e, causa la difficoltà nel sagomarla, può essere utile adottare una placca da
ricostruzione (Figure 46 e 47) [Piermattei et al., 2006].
Se lo spazio risulta essere sufficiente, l’inserimento di un secondo chiodo può contribuire
alla sua stabilità (Figura 47) [Johnson et al., 2005].
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Figura 46: Fissazione di fratture ischiatiche. 
A) Chiodo dalla tuberosità ischiatica e filo "tension band" sono biomeccanicamente molto efficaci e sono più semplici
da applicare in un gatto piuttosto che in un cane. 
B) Placca da ricostruzione [Piermattei et al., 2006].
Figura 47: A) Frattura del corpo ischiatico, stabilizzata con uno o due chiodi endomidollari. Se possibile, compressione
interframmentaria con filo da sutura. 
B) Frattura del corpo ischiatico, stabilizzata con una placca [Johnson et al., 2005].
Dove viene impiegata l’osteosintesi con placca, questa deve essere più rigida possibile,
ancorata con almeno due viti nel frammento caudale e tre nel frammento craniale. Poiché è
difficile adattare una placca alla curvatura del corpo ischiatico, è fortemente consigliato
eseguire una precontornatura utilizzando un osso di dimensioni equivalenti.  Per cani di
medie e grandi dimensioni è adatta una placca da ricostruzione di 2,7, mentre una DCP da
2,0 è adatta per gatti e cani di piccola taglia [Johnson et al., 2005].
La maggior parte delle fratture del ramo e della tuberosità ischiatica risponde in modo
soddisfacente  a  un  trattamento  conservativo,  tuttavia  in  alcuni  pazienti  un  frammento
fratturato  piuttosto  grande può spostarsi  ventralmente  e  provocare  un  notevole  fastidio
all’animale. La superficie ventrale della tuberosità ischiatica dà origine a potenti tendini
muscolari (bicipite femorale, semitendinoso e semimembranoso) e la contrazione di questi
tira il frammento fratturato verso il basso [Piermattei et al., 2006].
Il frammento della tuberosità viene fissato in sede anatomica con chiodi e un cerchiaggio
metallico di trazione li circonda, oppure il frammento viene fissato con sole viti in cani di
taglia grande. Si possono usare dei sottili fili di Kirschner per mantenere il frammento in
posizione ridotta mentre vengono inserite le viti (Figura 48) [Piermattei et al., 2006].
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Figura 48: A) La superficie ventrale della tuberosità ischiatica fa da ancoraggio ai muscoli bicipite femorale,
semitendinoso e semimembranoso. 
B) La visione dorsale mostra il frammento della tuberosità ischiatica fissato in sede da un chiodo e un filo "tension band"
intorno a una vite a sinistra, o con solo viti a destra. Fili di Kirschner possono essere utilizzati per mantenere
temporaneamente la riduzione durante l’inserimento delle viti [Piermattei et al., 2006].
In  animali  giovani,  le  fratture  da  avulsione  della  tuberosità  ischiatica  possono  essere
riparate con due fili di Kirschner convergenti spinti caudo-cranialmente e non è richiesto,
in  questo  caso,  l’utilizzo  di  “tension  band”.  Per  prevenire  la  migrazione  dei  fili  di
Kirschner, le loro estremità libere vengono piegate a uncino contro l’osso (Figura 49a)
[Johnson et al., 2005].
In  animali  ad  accrescimento  terminato,  possono  essere  usate  due  viti  a  compressione
interframmentaria.  Per  facilitare  la  fissazione,  il  frammento  avulso  viene  inizialmente
tenuto in posizione corretta con due fili di Kirschner finché le viti non vengono inserite
(Figura 49b) [Piermattei and Flo, 1997][Johnson et al., 2005].
Le fratture del corpo pubico, che richiedono la fissazione per stabilizzare l’articolazione
dell’anca, sono trattate con fili di Kirschner e/o viti a compressione interframmentaria. In
alternativa,  a  seconda  del  piano  della  frattura,  una  placca  può  essere  modellata  per
applicarla alla porzione ventrale dell’acetabolo [Johnson et al., 2005].
Le diastasi possono essere immobilizzare usando due fili da sutura che vengono passati
attraverso tunnel perforati su entrambi i lati della sinfisi (Figura 50) [Johnson et al., 2005].
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Figura 49: a) Frattura da avulsione della tuberosità ischiatica riparata con due fili di Kirschner convergenti. 
b) Frattura da avulsione della tuberosità ischiatica riparata con due viti a compressione [Johnson et al., 2005].
  
Per espandere la cavità pelvica, nel caso di mal unioni con costipazione concomitante, la
sinfisi  viene  divisa  con  una  sega  oscillante  o  un  osteotomo.  Le  due  metà  del  bacino
vengono distratte ed interposto un innesto osseo cortico-spongioso (ad esempio preso da
ileo) e tenuti in posizione con punti dati con filo da sutura (Figura 51)  [Olmstead and
Matis, 1984][Piermattei and Flo, 1997][Johnson et al., 2005].
87
Figura 50: La diastasi dovrebbe essere immobilizzata usando due fili da
sutura che attraversano entrambi la sinfisi [Johnson et al., 2005].
Figura 51: a) Mal unione della pelvi con restringimento del canale che causa costipazione. 
b) Per espandere il canale pelvico, la sinfisi viene separata e le due metà distratte. Viene inserita una porzione ossea cortico-
spongiosa e posizionati fili da sutura [Johnson et al., 2005].
Le radiografie post-operatorie vengono eseguite per valutare la riduzione della frattura e il
posizionamento  dell’impianto.  Potrebbero  essere  indicate  la  gestione  farmacologica  del
dolore post-operatorio, l’attività limitata a brevi camminate al guinzaglio e riabilitazione
fisica fino a completa guarigione [Fossum et al., 2013].
La riabilitazione fisica favorisce l’uso controllato e la funzione ottimale degli arti dopo la
riparazione della frattura. Bisogna fare attenzione a sviluppare protocolli personalizzati per
ogni paziente a seconda di:
- posizione della frattura
- stabilità e tipo di fissazione della frattura
- potenziale di guarigione
- abilità e attitudini del paziente
- volontà e capacità del cliente a prestare giuste attenzioni all’animale
[Fossum et al., 2013]
Le radiografie devono essere valutate a intervalli di 6 settimane fino a completa guarigione
e gli impianti possono non essere rimossi salvo il caso in cui causino problemi [Fossum et
al., 2013].
L’allentamento  delle  viti,  la  più  comune  complicazione  relativa  all’impianto,  esita,
occasionalmente,  nella  perdita  dell’allineamento  della  frattura  con  compromissione  del
canale pelvico [Breshears et al., 2004][Hamilton et al., 2009][Fossum et al., 2013].
3.4.2 Prognosi
Le fratture del corpo ischiatico hanno una prognosi migliore rispetto a quella delle fratture
di ileo e acetabolo [Nakasala-Situma, 1979]: se queste non si estendono nell’articolazione
dell’anca e non comportano instabilità segmentale che favorisca la distrazione ventrale,
generalmente, guariscono spontaneamente senza lo sviluppo di coxartrosi [Johnson et al.,
2005].
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Tuttavia,  a  causa  delle  forze  intense  di  flessione  in  questa  regione,  la  guarigione  può
richiedere diversi mesi. Se viene scelto l’intervento chirurgico, deve essere impiegata una
stabile osteosintesi [Johnson et al., 2005].
I controlli di follow-up hanno dimostrato che il fallimento dell’impianto dopo osteosintesi
del bacino nel cane si verifica più frequentemente nel corpo ischiatico [Vogel, 1986]: per
questa ragione, placche e chiodi devono essere di opportuna dimensione. Scarsi risultati
esistono in dettaglio  al  successo del  trattamento delle  sole  fratture ischiatiche,  valutate
indipendentemente dalle altre fratture pelviche. Infatti, generalmente, le fratture ischiatiche
vengono  riparate  come  parte  di  molte  complesse  fratture  dell’anello  pelvico  come  la
diastasi dell’articolazione sacro-iliaca e fratture di ileo e/o acetabolo. Tuttavia, l’esperienza
suggerisce che può essere previsto un recupero senza complicanze [Johnson et al., 2005].
Le  fratture  da avulsione  della  tuberosità  ischiatica,  generalmente,  non esitano in  alcun
danno funzionale a lungo termine, anche se è stato dimostrato, a causa della pseudoartrosi,
in quattro dei sei cani  [Nakasala-Situma, 1979] e in 20 dei 38 gatti in esame  [Bohmer,
1985]. Non c’è alcuna indicazione convincente, dunque, per l’osteosintesi di fratture della
tuberosità ischiatica [Johnson et al., 2005].
Le indicazioni per la riparazione chirurgica delle fratture del pube sono rare e ci sono scarsi
dati  significativi.  La  lussazione  ventro-mediale  della  testa  del  femore,  conseguente  a
osteosintesi  del  tetto  dell’acetabolo,  è  la  più  comune indicazione  per  la  riparazione  di
fratture  pubiche  al  fine  di  ripristinare  la  funzionalità  dell’arto.  Per  il  resto,  le  fratture
dell’osso pubico non comportano alcuna zoppia a lungo termine.  Anche nel  caso della
dislocazione  marcata  della  diastasi,  la  stabilizzazione  può  abbreviare  il  periodo  di
convalescenza, ma non è necessaria per la guarigione funzionale della pelvi  [Johnson et
al., 2005].
3.5 Frattura di acetabolo
Alcuni  studi  forniscono  percentuali  di  fratture  acetabolari  quali  il  12%  delle  fratture
pelviche nei cani e il 7% nei gatti [Matis, 2005][Fossum et al., 2013].
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Nel  gatto,  le  fratture  pelviche  ammontano  al  32%  delle  fratture  dello  scheletro
appendicolare,  di  queste  il  17,5% coinvolge  l’acetabolo,  tra  cui  77% semplici  e  22%
comminute, e, normalmente, sono concomitanti a fratture di altre ossa pelviche o di femore
[Bookbinder and Flanders, 1992][Beck et al., 2005].
Nel cane, invece, le fratture pelviche costituiscono, approssimativamente, il 25% di tutte le
fratture [Brinker, 1978] e il coinvolgimento dell’acetabolo si verifica nel 14-30% di queste
[Denny, 1978][Braden and Prieur, 1986][Messmer and Montavon, 2004][Moores et al.,
2007].
Generalmente,  le  fratture  acetabolari  sono il  risultato  di  un  trauma indiretto  trasmesso
attraverso il femore a seguito di un colpo o al grande trocantere o al ginocchio in flessione,
oppure al piede con ginocchio esteso. Per questo motivo, le fratture acetabolari, di solito,
sono in associazione con altre fratture pelviche (Figure 52 e 53). Si può verificare anche
una concomitante lussazione del femore e questo porta a una prognosi infausta [Johnson et
al., 2005].
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Figura 52: Sezioni trasverse di immagini TC con ricostruzione in 3D della proiezione ventro-dorsale (a) e laterale (b) utili ad
apprezzare meglio l'orientamento della frattura [Johnson et al., 2005].
L’articolazione  dell’anca  trasferisce  il  peso  dall’arto  posteriore,  attraverso  il  bacino,  al
rachide.  Le  conseguenze  delle  fratture  acetabolari  trattate  con  metodo  conservativo
includono malattia degenerativa e perdita della funzione [Fossum et al., 2013].
Le fratture dell’acetabolo sono classificate in craniali, centrali e caudali a seconda della
posizione  di  coinvolgimento  della  superficie  articolare  durante  l’intervento  [Hulse  and
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Figura 53: Immagini della tomografia computerizzata (TC) di pelvi di cane. 
A) Immagine TC-2D su piano sagittale a livello dell'articolazione coxo-femorale dx: una linea di frattura si estende dalla
superficie craniale della spina ischiatica fino a quella dorso-caudale dell’acetabolo dx.
B) Immagine TC-3D, visione laterale dx: la stessa linea di frattura può essere estesa fino alla superficie dorso-caudale
dell’acetabolo dx dalla superficie craniale della spina ischiatica. Si nota un’altra linea di frattura sulla tavola ischiatica di sx.
C) Immagine TC su piano dorsale: la stessa linea di frattura si estende dalla superficie mediale della spina ischiatica fino
all’incisura acetabolare dx.
D) Immagine TC-3D su piano ventrale: è evidente la presenza della frattura nell’acetabolo dx. È presente anche una frattura
della tavola ischiatica e pubica sx e dx [Stieger-Vanegas et al., 2015].
Root, 1980][Beck et al., 2005]. Le porzioni craniale e centrale dell’acetabolo sono aree di
carico  del  peso  e  le  fratture  di  queste  dovrebbero  essere  anatomicamente  ridotte  e
rigidamente stabilizzate  per  un risultato ottimale,  mentre le  fratture caudali  sono meno
impegnative, ma possono causare malattia degenerativa delle articolazioni nel caso ci si
orienti verso un trattamento di tipo conservativo [Fossum et al., 2013].
3.5.1 Terapia
3.5.1.1 Trattamento conservativo
La porzione caudale dell’acetabolo non è soggetta a carico durante la camminata normale,
di  conseguenza,  per  le  fratture  semplici,  minimamente  scomposte  di  questa  porzione
acetabolare,  è  raccomandato il  trattamento conservativo  [Innes  and Butterworth,  1996]
[Beck  et  al.,  2005] con  rigoroso  confinamento  al  fine  di  impedire  la  distrazione  dei
frammenti di frattura  [Hulse and Root, 1980] ottenendo, così, buon esito funzionale nel
cane [Denny, 1978]. 
Altri  autori  hanno,  invece,  dimostrato  che  un  terzo  delle  fratture  caudali  stabili,
minimamente scomposte e palpabili  dell’acetabolo,  trattate conservativamente nel cane,
aveva portato ad esiti insoddisfacenti [Boudrieau and Kleine, 1988]. Non ci sono studi che
confrontino l’esito di fratture acetabolari trattate in modo conservativo o chirurgico nel
gatto  e non esistono studi  che valutino il  dolore associato a  fratture acetabolari  e  loro
trattamento [Beck et al., 2005].
Nel cane, un’analisi teorica dell’anca ha mostrato che il carico principale in corsa era sul
piano orizzontale e diretto in avanti [Prieur, 1980]: ciò ha portato gli autori a suggerire che
le  fratture  che  non  coinvolgono  i  due  terzi  craniali  dell’acetabolo  possano  essere
suscettibili alla terapia conservativa, basata sul presupposto che queste non siano regioni in
cui viene diretta la maggior parte della forza [Butterworth et al, 1994][Dyce and Houlton,
1993][Moores et al., 2007].
Infatti, per mantenere la congruità articolare e la normale distribuzione delle sollecitazioni
sulla  superficie  articolare,  sono  raccomandate,  in  tutti  i  casi  di  fratture  acetabolari,  la
riduzione  e  la  stabilizzazione  chirurgica.  Occasionalmente,  animali  molto  giovani  con
fratture stabili che non comprendono aree portanti dell’acetabolo, con fratture fisarie non
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scomposte o, ancora, per problemi economici,  possono essere trattati per 10-14 giorni con
fasciatura di scarico (Figure 54 e 55). Tuttavia, essa può risultare in una minor funzionalità
dell’arto [Fossum et al., 2013].
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Figura 54: Fasciatura di Ehmer. 
A) L'applicazione della fasciatura inizia con il posizionamento di un'imbottitura sulla superficie plantare del metatarso. 
B) Iniziare con bendaggio intorno al metatarso (1) in direzione latero-mediale, fino ad avvolgere, completamente, l'imbottitura
metatarsale. Dopo, procedere al passaggio mediale della garza al ginocchio flesso (2) e sulla superficie craniale della coscia: in
questo modo l'arto viene ruotato internamente all'articolazione dell'anca. Infine (3) la garza viene portata medialmente alla tibia e al
tarso e sulla superficie plantare del tarso. Si eseguono altri giri con lo stesso metodo. 
C) La garza viene avvolta,in seguito, a 8 intorno al garretto flesso e alla zampa per fissarla. L’intero bendaggio viene poi ricoperto
con nastro adesivo elastico.
D) È difficile far in modo che la fasciatura non scivoli e non soffochi la zampa (1), quindi occorre portare il nastro adesivo verso
l’arto, sopra la parte posteriore (2) e intorno all’addome (3). Questo è abbastanza semplice nel gatto e nel cane femmina, ma
dobbiamo prestare attenzione nel cane maschio [Piermattei et al., 2006].
Fino a quando il consolidamento osseo non ha avuto luogo, deve essere limitata l’attività
con riposo in gabbia ed esercizio fisico al guinzaglio e la frattura dovrebbe essere rivalutata
radiograficamente  dopo un paio  di  giorni  per  evidenziare  un’eventuale  migrazione  dei
frammenti [Johnson et al., 2005].
Il  trattamento  conservativo  delle  fratture  di  un’area  non  portante,  apparentemente  non
scomposte o in animali  adulti,  spesso,  a lungo termine,  produce risultati  deludenti  e la
conseguenza comune è lo sviluppo di malattia degenerativa articolare. In questa situazione,
se il trattamento medico non mostra avere successo, è indicata l’escissione artroplastica
della testa e del collo del femore o la protesi totale dell’anca [Piermattei et al., 2006].
3.5.1.2 Trattamento chirurgico
La perfetta riduzione dei frammenti articolari e la stabilità della fissazione della frattura
sono fondamentali per il successo del trattamento. I vantaggi di un’adeguata riparazione
chirurgica  includono  mobilità  precoce  dell’articolazione  e  diminuzione  dell’artrosi
degenerativa secondaria a danneggiamento della cartilagine [Tobias and Johnston, 2012]. 
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Figura 55: Fasciatura di scarico del peso (Robinson). 
A) Un nastro adesivo viene piegato nella sua parte centrale, intorno al metatarso, e le due parti vengono premute insieme. Altro
nastro adesivo viene applicato intorno all’addome. 
B) La porzione mediale del nastro adesivo del metatarso viene fatta passare medialmente al ginocchio e, con altro nastro adesivo, si
avvolge all’addome. La lunghezza viene regolata al fine di trovare la giusta flessione dell’arto in modo da impedire il carico del
peso su di esso. 
C) La porzione laterale del nastro adesivo del metatarso viene fatta passare lateralmente al ginocchio e fissata a livello dell’addome.
Il nastro metatarsale viene stabilizzato tramite nastro intorno al ginocchio [Piermattei et al., 2006].
Le tipologie delle fratture acetabolari osservate sono: 
- Fratture trasverse
- Fratture oblique
- Fratture comminute
[Tobias and Johnston, 2012]
La dislocazione delle fratture acetabolari viene descritta, prevalentemente, con riferimento
al  frammento  caudale,  in  quanto risulta  essere mobile:  la  dislocazione  è  comunemente
mediale,  con  la  superficie  articolare  ruotata  dorsalmente  con  conseguente  apertura
dell’articolazione  fratturata  [Tobias  and  Johnston,  2012].  I  2/3  craniali  dell’acetabolo
hanno forze portanti  attraverso l’articolazione,  motivo per cui è di notevole importanza
riparare  chirurgicamente  le  fratture  presenti  in  questa  porzione  [Betts,  1985][Newton,
1985][Tobias and Johnston, 2012]. Le fratture comminute, moderatamente e gravemente
dislocate e quelle comprendenti  la porzione craniale o centrale dell’acetabolo vengono,
generalmente, trattate chirurgicamente  [Beck et al.,  2005][Moores et al.,  2007]. È stato
osservato che, alla prima visita dopo il trauma, i cani possono presentare zoppia minima e
alcuni  chirurghi  si  orientano  verso  il  trattamento  conservativo  [Tobias  and  Johnston,
2012].  Tuttavia, a follow-up successivi,  seguendo l’intervento non chirurgico in casi  di
frattura  caudale  dell’acetabolo  [Krebs  et  al.,  2014],  sono  stati  ottenuti  risultati
insoddisfacenti per la zoppia, portando a dolore associato a grave malattia degenerativa
delle articolazioni [Boudrieau and Kleine, 1988][Tobias and Johnston, 2012]. Pertanto, la
riparazione chirurgica viene raccomandata per tutte le sedi di frattura dell’acetabolo [Beck
et al., 2005][Moores et al., 2007][Tobias and Johnston, 2012][Krebs et al., 2014].
La  cartilagine  articolare  dell’acetabolo  è  a  forma  di  “C”,  con  la  sua  parte  aperta  in
posizione ventrale.  La riparazione delle fratture acetabolari  è,  generalmente, diretta alla
ricostruzione di questa superficie, con fissazione chirurgica applicata sulla sua porzione
dorsale. Fratture trasverse, oblique e comminute con alcuni frammenti, sono generalmente
riparabili [Tobias and Johnston, 2012].
L’intervento chirurgico precoce è necessario per evitare condromalacia della testa femorale
derivante dall’abrasione dei frammenti di frattura  [Piermattei et al., 2006].  Tuttavia, un
periodo di recupero di almeno due giorni dovrebbe essere consentito prima della chirurgia
95
per stabilizzare il paziente, a meno che non ci siano indicazioni urgenti in seguito a lesioni
del nervo sciatico [Johnson et al., 2005].
Se c’è frammentazione della frattura,  le probabilità di  successo della fissazione interna
sono ridotte, soprattutto se i frammenti risultano essere troppo piccoli per essere stabilizzati
o in presenza di coinvolgimento della superficie articolare. Questo è, di solito, difficile da
accertare  dalle  radiografie  eseguite  nel  periodo pre-operatorio,  pertanto,  al  proprietario
deve essere data, in questa fase, una prognosi incerta [Piermattei et al., 2006].
Il chirurgo può avere la necessità di scegliere il recupero con l’escissione della testa e del
collo del femore  [Dyce and Houlton, 1993][Lewis et al., 1997][Beck et al., 2005] o la
parziale ricostruzione dell’acetabolo, con l’obiettivo finale di effettuare una protesi totale
d’anca più tardivamente, una volta avvenuta la guarigione ossea  [Tobias and Johnston,
2012]. Si vedono, spesso, fratture della porzione mediale dell’acetabolo insieme a fratture
del margine dorsale associate a sublussazione della testa femorale nel canale pelvico, il
legamento della testa del femore è spesso intatto e attaccato al frammento caudale [Tobias
and  Johnston,  2012].  La  ricostruzione  della  superficie  articolare  nella  riparazione
acetabolare è normalmente sufficiente a impedire una continua sublussazione mediale della
testa del femore,  anche se, questo,  non è sempre il  caso,  se la frattura della superficie
mediale risulta essere grave (Figura 56) [Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 56: Placca posa nella porzione dorsale della rima acetabolare. Permanenza di lussazione mediale della
testa del femore che ha richiesto l’escissione di testa e collo [Tobias and Johnston, 2012].
Fratture  acetabolari  con  grave  compromissione  della  parete  mediale  e  il  significativo
continuo spostamento mediale della testa del femore sono considerati  danni irreparabili
[Tobias and Johnston, 2012].
Le fratture della porzione caudale dell’acetabolo sono difficili da riparare a causa delle
piccole dimensioni del frammento distale, del suo profilo e dell’interferenza con il nervo
sciatico [Piermattei et al., 2006].
Anche  se  le  fratture  acetabolari  sono  state  ricostruite  correttamente,  cambiamenti
degenerativi si possono verificare a causa dei danni provocati alla cartilagine articolare al
momento della  lesione.  Tuttavia,  la progressione dell’artrosi  può essere minimizzata se
vengono ripristinate le condizioni anatomiche [Johnson et al., 2005].
Fissazione  con  placca  o  viti  sono  gli  approcci  preferiti  per  la  ricostruzione  e  la
stabilizzazione  acetabolare,  indipendentemente  dalla  valutazione  della  linea  di  frattura.
Tuttavia,  sagomare in modo accurato la placca è essenziale per mantenere la riduzione
anatomica. Le tecniche per la fissazione della placca e l’utilizzo di viti e fili ortopedici
rinforzati  con polimetilmetacrilato sono stati  descritti  per migliorare l’accuratezza della
riduzione  [Anderson  et  al.,  2002][Beaver  et  al.,  2000].  Cani  con  fratture  acetabolari
irreparabili possono essere candidati per l’osteotomia della testa e del collo del femore, ma
l’acetabolo deve essere ricoperto e stabilizzato con una placca ossea per diminuire il dolore
e favorire il movimento precoce, fondamentale per un esito positivo [Fossum et al., 2013].
Nei  piccoli  animali,  l’articolazione  dell’anca  è  un’articolazione  sfera-orbita,  altamente
mobile,  in  cui  il  margine  dell’acetabolo  non si  estende  oltre  l’equatore  della  testa  del
femore. In termini di stabilità articolare, il legamento rotondo del femore gioca un ruolo di
minor importanza rispetto ai muscoli periarticolari e, in particolare, della capsula articolare.
Nella maggior parte delle fratture acetabolari, la capsula articolare rimane intatta, ma deve
essere  aperta  per  controllare  l’allineamento  delle  superfici  articolari  dell’acetabolo
[Johnson et al., 2005].
Il legamento rotondo del femore è coinvolto, per di più, nella rotazione e nell’arresto, di
conseguenza, anche quando il legamento è intatto, la testa del femore può essere sublussata
una volta che la capsula è stata aperta, consentendo al chirurgo una migliore visione della
superficie significativa per il carico [Johnson et al., 2005].
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Più comunemente viene usato un accesso chirurgico dorsale a livello dell’acetabolo con
osteotomia  del  grande  trocantere  [Piermattei  and  Johnson,  2004].  L’esposizione
dell’acetabolo  caudale  e  della  superficie  craniale  dell’ischio  è  meglio  completata  dalla
tenotomia delle inserzioni con elevazione sottoperiostale dei muscoli gemelli e otturatore
interno [Piermattei and Johnson, 2004][Tobias and Johnston, 2012].
La riduzione anatomica è una necessità nelle fratture acetabolari (Figura 57). La riduzione
finale è controllata osservando la linea di frattura, il margine acetabolare e la cartilagine
articolare all’interno dell’acetabolo, attraverso una piccola incisione capsulare [Piermattei
et al., 2006].
Nelle fratture comminute, piccoli frammenti sono maneggiati con pinze tissutali e spesso
sono  primariamente  ridotti  al  rigido  frammento  craniale.  Per  fornire  una  fissazione
interframmentaria  prima  di  applicare  la  placca  di  osteosintesi  sono  utilizzati  fili  di
Kirschner o piccole viti a compressione interframmentaria [Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 57: Fissazione delle fratture acetabolari. 
A) Frattura obliqua riparata con solo viti a compressione interframmentaria. In cani di grossa taglia è
necessario utilizzare viti a compressione e una placca ossea. 
B) Riparazione di fratture trasverse centrali con una placca acetabolare. 
C) Fratture acetabolari comminute a piccoli frammenti vengono primariamente ridotte con fili di
Kirschner o una piccola vite a compressione interframmentaria e vengono ricostruiti uno per volta.
D) Dopo la ricostruzione dei piccoli frammenti della frattura acetabolare comminuta,viene applicata
una placca ossea, lunga e sagomata. ( A e B [Tomlinson, 2003]; C e D [Piermattei et al., 2006])
[Tobias and Johnston, 2012].
Non  solo  la  superficie  articolare  portante  deve  essere  riposizionata  in  un  unico  arco
continuo, ma il raggio dell’arco deve corrispondere a quello della testa del femore. Per
raggiungere questo obiettivo, la testa del femore deve essere premuta nell’acetabolo e i
frammenti  principali  fissati  temporaneamente,  con  pinze  a  punta  o  fili  di  Kirschner
applicate  cranialmente  e  caudalmente  all’acetabolo,  oppure,  in  casi  estremi,  tramite
applicazione di una placca pre-modellata (Figura 58) [Johnson et al., 2005].
La  placca  ossea  si  applica  sulla  superficie  dorsale  dell’acetabolo  ed  è  la  tecnica  di
fissazione più usata comunemente (Figura 59) [Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 58: a) Il frammento acetabolare caudale può essere manipolato per portarlo nella sua posizione tramite pinze applicate a
livello ischiatico. 
b) I frammenti più importanti vengono fissati temporaneamente usando pinze a punta applicate cranialmente e caudalmente
all'acetabolo, oppure può essere usata una placca pre-sagomata come prima fissazione, con 1 o 2 viti  [Johnson et al., 2005].
Figura 59: Caso 4: cane maschio di 5 anni. 
A) Esame radiografico pre-operatorio, proiezione a rana, rileva frattura recente, completa e non esposta della cavità
acetabolare e del coxale sx.
B) Esame radiografico post-operatorio, proiezione a rana, mostra osteosintesi con placca LCP.
Molti  tipi  di  placche  ossee  possono  essere  utilizzati  come  fissazione,  a  seconda  delle
caratteristiche della frattura e della taglia dell’animale. La ricostruzione acetabolare può
essere  eseguita  direttamente  con  placche  ad  angolo  obliquo  fissate  con  viti  corticali
standard.  Un rimodellamento accurato della placca ossea è  essenziale  per mantenere la
riduzione della superficie articolare che risulta, comunque, essere complicato a causa della
complessa anatomia della superficie dorsale dell’acetabolo: un piccolo errore nel profilo
della placca può causare la perdita della riduzione della superficie articolare nel momento
in cui vengono serrate le viti [Tobias and Johnston, 2012].
È  auspicabile,  ai  lati  della  frattura,  inserire  tre  viti  della  placca,  tuttavia,  due  sono
accettabili se lo spazio è anatomicamente limitato. La placca è applicata sulla superficie
dorsale dell’acetabolo e si deve fare attenzione a inserire le viti dirette appena al di fuori
della superficie articolare. Le placche acetabolari sono di forma semicircolare e sono state
progettate  specificamente  per  l’acetabolo  del  cane,  per  facilità  di  contorni  e  di
applicazione. Queste funzionano bene per molte fratture trasversali e oblique, ma devono
avere  una  lunghezza  sufficiente  per  estendersi  lungo  la  linea  di  frattura.  Le  fratture
acetabolari comminute possono richiedere una placca più lunga delle placche acetabolari,
quali  placche diritte e da ricostruzione,  ma sarà un’impresa difficile adattarle al profilo
dell’acetabolo [Dyce and Houlton, 1993][Johnson et al., 2005].
Le miniplacche da 1,5 mm sono adatte per la riparazione stabile di fratture acetabolari nei
gatti.  Per  cani  di  piccola  taglia  sono adatte  placche  da 2,0 mm,  mentre  le  placche  da
ricostruzione da 2,7 mm (Figura 60) sono più adatte per cani di taglia media e grande. Dal
momento che le placche da ricostruzione possono essere sagomate su tre piani, risultano
ideali al modellamento sul tetto dell’acetabolo [Dyce and Houlton, 1993][Johnson et al.,
2005]
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Figura 60: Stabilizzazione di una frattura acetabolare complessa tramite
placca da ricostruzione 2,7 [Johnson et al., 2005].
Placche  più  flessibili  di  dimensioni  ridotte  sono  ben  adatte  ad  essere  utilizzate  in  un
formato lineare [Robins et al., 1973]; per fratture trasversali semplici che possono essere
risolte  adeguatamente  utilizzando delle  placche  corte  (Figura  61),  può essere  utilizzata
anche una placca acetabolare curva, a forma di “C” (Figura 62), con viti da 2,0 o 2,7 mm
[Braden and Prieur, 1986][Johnson et al., 2005].
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Figura 61: A) e B) Radiografie pre-operatorie e C) e D) post-operatorie mostrano una semplice frattura
acetabolare obliqua in un gatto di 1 anno. La frattura è stata anatomicamente ridotta e stabilizzata
mediante applicazione, dorso-lateralmente, di una placca Unilock da 2,0 [Montavon et al., 2009].
Figura 62: Frattura acetabolare trasversa stabilizzata con una
placca acetabolare a forma di “C” [Johnson et al., 2005].
Fratture oblique a due monconi spesso presentano la possibilità di utilizzare, in fissazione
primaria, viti a compressione interframmentaria: se correttamente posizionate e inserite,
queste viti forniscono una fissazione molto stabile. I due tipi più comuni di frattura così
trattati si vedono nelle figure seguenti (Figure 63 e 64) [Piermattei et al., 2006].
 
Nel caso di lunghe fratture oblique nella regione caudale dell’acetabolo, un’opzione è la
fissazione endomidollare: un chiodo introdotto dal bordo caudale dell’ischio, mediale alla
tuberosità ischiatica, viene portato, oltre il bordo craniale dell’acetabolo, nell’ileo e deve
avere un diametro di maggior grandezza possibile per evitare la flessione sotto la forza di
102
Figura 63: A) Frattura obliqua che attraversa la porzione craniale del corpo iliaco e acetabolare. 
B) L’inserimento di due viti a compressione interframmentaria è preferibile se lo spazio risulta sufficiente [Piermattei et al., 2006].
Figura 64: A) Frattura obliqua che attraversa la porzione caudale del corpo di ischio e acetabolo. 
B) Sono state inserite due viti a compressione come mezzo di fissazione [Piermattei et al., 2006].
trazione della muscolatura ischiatica ventrale. Un cerchiaggio con filo metallico, caudale
all’acetabolo, migliora la stabilità. Fratture trasversali,  nonché fratture dell’area craniale
dell’acetabolo,  non  sono  adatte  alla  fissazione  endomidollare  [Wheaton  et  al.,  1973]
[Johnson et al., 2005].
La fissazione con cerchiaggio metallico di trazione può essere utilizzata solo per connettere
in modo stabile le fratture a livello dei due monconi (Figura 65) [Piermattei et al., 2006].
La  superficie  dorsale  dell’acetabolo  è  la  sede  usata  per  la  fissazione  del  cerchiaggio
metallico di trazione ed è essenziale che un piccolo chiodo intramidollare  e un filo di
Kirschner  attraversino  la  linea  di  frattura  per  prevenire  il  movimento;  la  semplice
compressione della frattura non impedirà l’allontanamento. Questa tecnica non è stabile
come una placca o una vite a compressione interframmentaria ed è riservata, in genere, ad
animali  di  piccole  dimensioni  in  cui  placche  e  viti  possano  risultare  di  più  difficile
inserimento [Piermattei et al., 2006].
Un metodo alternativo nella riparazione delle fratture acetabolari unisce fili di Kirschner,
viti  a  rondelle,  fili  ortopedici  e  polimetilmetacrilato  in  una  fissazione  composta
personalizzata (Figura 66) [Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 65: Metodi addizionali di fissazione applicate a fratture trasverse non frammentate. 
A) Filo "tension band" viene applicato tra due viti a compressione interframmentaria inserite ai due lati della frattura; è
importante inserire un piccolo chiodo o un filo di Kischner lungo la superficie di frattura per neutralizzare lo
slittamento. 
B) Mezzo di fissazione simile con solo chiodi e filo "tension band". Almeno un chiodo deve passare lungo la linea di
frattura [Piermattei et al., 2006].
Il vantaggio di questa tecnica è che non richiede un perfetto profilo anatomico della placca
ossea per mantenere la riduzione della superficie articolare [Lanz et al., 1999][Lewis et al.,
1997].  La  frattura  dell’acetabolo  viene  ridotta  e  vengono  utilizzati,  per  la  sua
stabilizzazione, uno o più fili di Kirschner e/o viti a compressione interframmentaria. Viti e
rondelle supplementari vengono posizionate canialmente e caudalmente al sito di frattura e,
se  necessari,  il  filo  ortopedico,  applicato  con un modello  di  figura  ad  8,  viene  stretto
intorno a queste viti per comprimere la frattura. Il polimetilmetacrilato viene applicato per
incorporare tutta la  fissazione metallica presente sulla superficie  dorsale dell’acetabolo,
prestando attenzione  ad  evitare  eccessivo  volume che  potrebbe causare  danni  al  nervo
sciatico o interferire con il movimento coxo-femorale, riparazione utilizzata efficacemente
per tutti i  tipi di fratture e meccanicamente forte e utile a mantenere la riduzione della
superficie articolare (Figura 67) [Tobias and Johnston, 2012].
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Figura 66: Stabilizzazione chirurgica complessa con chiodo, vite, filo e polimetilmetacrilato per la riparazione
della frattura acetabolare. Frammenti ridotti con fili di Kirschner e/o viti a compressione interframmentaria. Viti
posizionate cranialmente e caudalmente alla frattura, sulla superficie dorsale di tensione dell'acetabolo.  Vite
craniale e caudale connesse con filo ortopedico con figura ad 8. Applicazione di polimetilmetacrilato sopra i
mezzi di fissazione, creando, così, una fissazione composta [Tomlinson, 2003][Tobias and Johnston, 2012].
Figura 67: Gatto di 14 settimane con frattura della fisi acetabolare. 
A) Radiografia pre-operatoria con frattura della fisi medialmente comminuta e parziale diastasi sacro-iliaca dopo caduta da un armadio.
B) Frattura stabilizzata con fili di Kirschner, due viti da 2.0 mm, filo “tension band” da 0,8 mm con figura ad 8 e cemento osseo sterile.
C) Radiografie a 8 settimane mostrano la guarigione della frattura [Montavon et al., 2009].
A seconda della localizzazione della linea di frattura, fratture combinate di acetabolo e ileo
possono essere stabilizzate utilizzando due placche, ad esempio, una acetabolare a forma di
“C” ed una lineare per ileo, oppure un’unica placca lunga da ricostruzione sagomata che si
estende su entrambe le fratture (Figura 68) [Johnson et al., 2005].
Se per la fissazione vengono utilizzate due placche, le linee di frattura devono essere più
lontane possibili al fine di evitare l’ostacolo reciproco delle stesse: quella acetabolare deve
essere posizionata più dorsalmente possibile, mentre l’iliaca più ventralmente possibile, sul
corpo. È preferibile utilizzare almeno tre viti nell’ala dell’ileo e almeno due nel corpo,
mentre, in caso di fratture semplici sono sufficienti, in genere, due viti per il frammento
acetabolare [Johnson et al., 2005].
Fratture combinate di acetabolo e ileo non di rado hanno un frammento triangolare che
comprende  l’area  craniale  dell’acetabolo.  A  seconda  del  piano  di  frattura,  questo
frammento viene fissato o sulla  superficie  craniale  o su quella caudale di  uno dei due
monconi con una vite a compressione interframmentaria inserita nel punto di origine del
muscolo retto femorale. Con questo tipo di frattura, la miglior stabilità si ottiene con una
placca da ricostruzione lunga, per consentire il posizionamento di tre viti cranialmente e tre
caudalmente alla linea di frattura (Figura 69) [Johnson et al., 2005].
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Figura 68: Stabilizzazione di fratture combinate di ileo e acetabolo [Johnson et al., 2005].
Le  placche  da  ricostruzione  si  piegano  facilmente,  quindi  occorre  fare  attenzione  ad
ancorare la placca ossea, in modo stabile, cranialmente e caudalmente, per evitare flessioni
della stessa e la perdita di riduzione e allineamento nel periodo post-operatorio [Piermattei
et al., 2006].
Per la  riduzione e  stabilizzazione di  fratture combinate di  ileo e  acetabolo,  può essere
applicata, potenzialmente, anche una combinazione di mezzi di osteosintesi,  quali viti a
compressione chirurgica, fili ortopedici e polimetilmetacrilato [Tobias and Johnston, 2012]
[Chou et al., 2013].
Fratture  comminute  dell’acetabolo  che  coinvolgono  ileo  e  ischio  si  prestano  per  la
fissazione  con  una  placca  lunga  da  ricostruzione  anatomicamente  sagomata  per
l’emibacino [Olmstead and Matis, 1998][Hinko, 1978]; la sua ricostruzione inizia con la
placca  saldamente  fissata  all’ischio,  i  frammenti  vengono  sequenzialmente  ridotti  in
direzione  craniale,  allineando  la  superficie  articolare.  A volte  è  utile,  dopo  fissazione
all’ischio,  ancorare  la  placca  all’estremità  craniale  di  ileo  e  ischio  così  da  colmare,
inizialmente, l’area acetabolare. Dal momento che l’ala sottile dell’ileo non offre molto
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Figura 69: Una lunga placca da ricostruzione può essere applicata per stabilizzare fratture complesse di acetabolo e corpo iliaco.
Frammenti più grandi vengono fissati uno all'altro oppure alla placca tramite viti a compressione [Johnson et al., 2005].
appoggio, ove possibile, una o due viti devono penetrare nell’osso sacro. La placca che
attraversa  l’area  comminuta  deve  essere  collocata  più dorsalmente  possibile,  in  quanto
rende considerevolmente più facile l’intervento di ricostruzione dei piccoli frammenti, che
si adattano come in un mosaico. Frammenti più grandi vengono fissati l’uno all’altro o alla
placca con viti a compressione interframmentaria [Johnson et al., 2005].
In  molti  casi  è  sufficiente  stabilizzare  i  frammenti  che  formano il  tetto  dell’acetabolo,
tuttavia, se la testa del femore può ancora essere sublussata ventro-medialmente, anche la
componente dell’osso pubico dell’acetabolo deve essere ricostruita [Johnson et al., 2005].
A seconda  della  configurazione  della  frattura,  vengono  utilizzati,  per  l’area  ventrale
dell’acetabolo,  fili  di  Kirschner,  viti  a  compressione  interframmentaria  o  placche
sagomabili. Dobbiamo prestare grande attenzione a proteggere, durante questo accesso, il
nervo otturatore [Johnson et al., 2005].
Dopo la ricostruzione dell’acetabolo, l’incisione della capsula articolare deve essere chiusa
saldamente in modo che il femore non possa sublussare in direzione dorsale. La stabilità
della capsula articolare viene rinforzata dal riattacco dei muscoli gemelli e otturatori interni
tenotomizzati. Se il grande trocantere è stato osteotomizzato, viene  immobilizzato con due
fili  di  Kirschner  e  un  filo  “tension  band”  (Figura  70a),  soprattutto  nei  soggetti  in
accrescimento, oppure con viti a compressione interframmentaria (Figura 70b) [Johnson et
al., 2005].
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Figura 70: a) Filo "tension bend" utilizzato per stabilizzare la frattura o l'osteotomia trocanterica.
b) Vite a compressione interframmentaria utilizzata per stabilizzare le fratture da avulsione della
testa femorale [Johnson et al., 2005].
Le  radiografie  post-operatorie  devono  essere  eseguite  per  accertare  la  riduzione  della
frattura, l’allineamento articolare e il posizionamento dell’impianto. Può essere indicata la
gestione del dolore post-operatorio, l’attività ristretta a passeggiate al guinzaglio corto e
riabilitazione fisica fino alla completa guarigione della frattura [Fossum et al., 2013].
Idealmente  l’animale  sarebbe  autorizzato  all’uso  attivo  precoce  dell’articolazione
dell’anca. Ciò richiede una fissazione interna del tutto stabile, una buona compliance del
proprietario, che aiuti in un esercizio ristretto e confinato, e un paziente che non solleciti
eccessivamente la riparazione tramite iperattività. Se uno di questi elementi non è ottimale,
è consigliato eseguire, per 2-3 settimane, l’imbracatura di Ehmer o una fasciatura di scarico
del peso. L’esercizio dovrebbe essere fortemente limitato per 6 settimane, con un graduale
ritorno all’attività senza restrizioni a 10-12 settimane [Piermattei et al., 2006].
Bisogna fare attenzione a sviluppare protocolli personalizzati per ogni paziente a seconda
di:
- posizione della frattura
- stabilità e tipo di fissazione
- potenziale di guarigione
- abilità e attitudini del paziente
- volontà o capacità del proprietario di partecipare alla cura dell’animale
[Fossum et al., 2013]
Le radiografie  dovrebbero  essere  valutate  a  intervalli  di  6  settimane  fino  ad  avvenuta
guarigione [Fossum et al., 2013] e, in caso di danni al nervo sciatico, prima che si verifichi
l’innervazione, deve essere impedito l’accorciamento del tendine di Achille e dei flessori
attraverso esercizi di estensione e regolazione con bendaggi o fasce particolari [Johnson et
al., 2005].
La guarigione avviene generalmente tra le 6 e le 12 settimane, a seconda della valutazione
della frattura. Gli impianti vengono, di solito, lasciati in sede a meno che non causino una
reazione infiammatoria, sebbene, occasionalmente, il  filo “tension band” e di Kirschner
necessitano di essere rimossi poiché irritano il tessuto molle [Fossum et al., 2013].
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Le  fratture  acetabolari  possono  risultare,  nel  post-operatorio,  in  malattia  articolare
degenerativa, anche se vengono ridotte al minimo con un’attenta e rigida fissazione. Altre
complicazioni includono lesioni al nervo sciatico, ritardata unione, non unione, osteomieliti
e fallimento della fissazione  [Forterre et al., 2007]. Lo scarso processo decisionale, per
quanto riguarda la scelta degli impianti relativi alla valutazione delle fratture, è la ragione
più comune di complicazioni [Fossum et al., 2013].
3.5.2 Prognosi
La prognosi a lungo termine, in seguito a fratture acetabolari, dipende essenzialmente dalla
ricostruzione anatomica della superficie articolare [Johnson et al., 2005].
In  uno  studio  di  87  cani  riesaminati  clinicamente  dopo  un  periodo  di  circa  3  anni
dall’intervento conservativo, è stata registrata una frequenza di zoppia del 50%, mentre, in
29 gatti trattati nella stessa clinica, dopo una media di 2 anni, questa incidenza era del 10%
[Nakasala-Situma, 1979]. Nei cani, la percentuale di artrosi è stata del 100%, mentre nei
gatti  del  75%.  Tuttavia,  gatti  esenti  da  artrosi  erano  coloro  che  non  avevano  subito
coinvolgevano del tetto acetabolare  [Nakasala-Situma, 1979][Bohmer, 1985][Johnson et
al., 2005].
Uno  studio  eseguito  da  Boudrieau  and  Kleine  (1988)  riguardante  il  trattamento
conservativo  di  fratture  stabili,  minimamente  scomposte  della  porzione  caudale
dell’acetabolo nei cani, ha mostrato che tutte le fratture erano guarite con la formazione di
callo. Dei casi esaminati, l’87% ha avuto evidenza radiografica di malattia degenerativa
articolare,  l’80%  provava  dolore  alla  manipolazione  dell’anca,  il  47%  risultava  avere
zoppie e il 33% dei proprietari aveva considerato il risultato insoddisfacente. Si è concluso
che  la  gestione  non  chirurgica  non  dovrebbe  essere  presa  per  nessun  tipo  di  frattura
acetabolare [Beck et al., 2005].
Il mancato raggiungimento della riduzione anatomica aumenterà i danni della cartilagine
associata a incongruenza e distribuzione anomala del carico [Matta and Merrit, 1988]. Ciò
consentirà di aumentare la progressione della malattia degenerativa articolare e di portare a
un  più  povero  risultato  funzionale.  Inoltre,  senza  sapere  quanto  dell’acetabolo  è
responsabile  per  la  normale funzione articolare,  è  difficile  raccomandare il  trattamento
conservativo basato solo sulla posizione della frattura  [Matta et  al.,  1986].  Tuttavia,  le
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fratture pelviche nei gatti hanno maggior probabilità di essere trattate in modo conservativo
rispetto ai cani, nonostante il tipo e la gravità di lesioni simili ai cani  [Bookbinder and
Flanders, 1992][Beck et al., 2005].
Questi risultati suggeriscono che le raccomandazioni per il trattamento conservativo delle
fratture  acetabolari,  specialmente  nel  gatto,  non  dovrebbero  essere  basate  solo  sulla
posizione della frattura. Si consiglia, al momento di decidere del trattamento delle fratture
acetabolari, di seguire i principi per il trattamento delle fratture articolari, vale a dire la
riduzione  anatomica  e  la  fissazione  [DeCamp,  1992].  Il  grado  di  spostamento,  la
comminuzione, le lesioni concomitanti e il dolore possono aiutare a determinare il metodo
di trattamento da selezionare [Beck et al., 2005].
Analogamente, nel cane, studi clinici retrospettivi di fratture acetabolari hanno ipotizzato
che la porzione portante principale avviene a livello del terzo craniale dell’acetabolo e che
le fratture delle altre porzioni possono essere trattate conservativamente  [Butterworth et
al., 1994][Moores et al., 2007].
Al contrario, studi successivi hanno riportato che il trattamento conservativo delle fratture
caudali dell’acetabolo, comunemente, risultano in zoppie e dolore alle anche  [Boudrieau
and  Kleine,  1988].  Clinicamente  questo  suggerisce  che  la  riparazione  chirurgica  non
dovrebbe  dipendere  dalla  posizione  delle  fratture  nei  terzi  craniali,  centrali  o  caudali
dell’acetabolo:  la  mancata  riparazione  chirurgica  delle  fratture  in  posizione  centrale  o
caudale  può portare  a  dolore  dovuto  a  spostamento  e  incongruenza  della  superficie  di
carico  e  successiva  osteoartrite  [Matta  et  al.,  1986].  La  riparazione  delle  fratture
dell’acetabolo  canino  dovrebbe,  per  cui,  seguire  i  principi  di  fissazione  della  frattura
articolare, cioè precisa riduzione anatomica e rigida fissazione interna, indipendentemente
dalla posizione della frattura. Si deduce che le fratture acetabolari situate caudalmente non
devono essere trattate in modo conservativo basandosi solo sulla localizzazione del sito di
frattura [Moores et al., 2007].
Dopo trattamento chirurgico delle fratture acetabolari, la frequenza riportata di artrosi varia
tra il 60 e il 90% [Hulse and Root, 1980][Lewis et al., 1997][Bohmer, 1985][Vogel, 1986],
mentre la percentuale di zoppia varia tra il 20 e il 40% [Denny, 1978][Dyce and Houlton,
1993][Bohmer, 1985][Butterworth et al, 1994]. La maggior parte degli esami di follow-up
si è verificata tra i 6 mesi e i 3 anni [Johnson et al., 2005].
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In uno studio di Anson et al. (1988) è stata dimostrata zoppia nell’83% dei casi [Johnson et
al., 2005].
Il periodo di osservazione più lungo è stato in uno studio eseguito da Strodl (2000) che ha
seguito 34 cani e 14 gatti, per una media di 6,5 anni dopo intervento: in questa indagine, 29
cani (85%) e 11 gatti (79%) hanno avuto coxoartrosi e la zoppia era evidente solo in 13
cani (37%). Di questi pazienti, 31% ha riportato atrofia muscolare della zampa lesionata
[Johnson et al., 2005].
La più comune causa di lesione del nervo sciatico nei cani era rappresentata dal danno
iatrogeno verificatosi al momento della riparazione delle fratture acetabolari  [Forterre et
al., 2007][Tobias and Johnston, 2012].
Fratture acetabolari ricostruite chirurgicamente sembrerebbero avere una prognosi migliore
rispetto a quelle gestite in modo conservativo, ma non è comunque una buona prognosi
[Johnson et al., 2005].
Oltre  alla  ricostruzione  anatomica di  successo,  anche  il  danno iniziale  all’articolazione
influenza la prognosi [Matta and Merrit, 1988]: l’entità dello spostamento del frammento,
che  riflette  l’intensità  del  trauma,  ha  una  maggior  influenza  sul  risultato  dei  tempi  di
intervento  chirurgico  [Strodl,  2000].  Questo  a  sostenere  la  raccomandazione  che  la
chirurgia dovrebbe essere ritardata fino a quando lo stato cardiovascolare non sia stabile a
meno che non vi siano deficit neurologici concomitanti [Johnson et al., 2005].
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CAPITOLO 4
STUDIO CLINICO
4.1 Introduzione
In  letteratura  sono  stati  redatti  vari  criteri  per  riuscire  ad  identificare  il  trattamento
terapeutico migliore (chirurgico o conservativo) e adeguato al singolo soggetto, a seconda
del trauma, dei siti di frattura e dello stato globale del paziente. Oltre a questo, non è da
porre  in  secondo  piano  la  compliance  del  proprietario  che,  a  volte,  contrariamente  ai
suggerimenti dello specialista, intende intraprendere tutt’altra direzione. 
Lo scopo di questo lavoro retrospettivo è quello di valutare, dalla disamina della casistica a
nostra disposizione e dall’approccio terapeutico intrapreso, i tempi e la qualità clinica di
ripresa nei piccoli animali che presentano bacino polifratturato.
4.2 Materiali e metodi
In questo studio retrospettivo,  sono state inclusi,  nella casistica,  cani e gatti  che hanno
subito fratture multiple di bacino, afferiti presso l’Ospedale Didattico Veterinario “Mario
Modenato” dell’Università di Pisa e presso la Clinica Veterinaria Croce Azzurra di Empoli,
nel periodo intercorso tra Gennaio 2010 e Settembre 2016. In particolar modo, nella nostra
ricerca  condotta  sul  database  dell’Ospedale  Didattico,  “Ociroe”,  che  raccoglie,  al  suo
interno, tutte le valutazioni cliniche, gli interventi chirurgici, le analisi di laboratorio e le
indagini  di  diagnostica  per  immagine,  e  sul  software  di  visualizzazione  di  immagini
radiografiche della Clinica Veterinaria Privata, sono stati presi in considerazione pazienti
che presentavano le seguenti caratteristiche:
- anamnesi di trauma e visita clinica
- referto di uno studio radiografico con rilevazione di almeno 2 fratture pelviche
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- visita ortopedica specialistica
- eventuale intervento chirurgico o indicazione di un trattamento conservativo
- almeno una visita post-trattamento e/o intervista telefonica
4.2.1. Descrizione dei criteri di inclusione
I pazienti scelti, hanno subito la  prima visita nel periodo post-traumatico. Molti di questi
sono stati accettati in pronto soccorso in seguito a trauma automobilistico, generalmente,
con  codice  giallo.  È  stata  eseguita  una  prima  visita  dell’apparato  cardio-respiratorio,
ecografia  FAST  per  la  valutazione  di  versamento  toracico  e  addominale,  indagine
dell’integrità  dell’apparato  urinario  e  successiva  stabilizzazione  del  soggetto.  Per  la
presenza di dolore sono stati somministrati antidolorifici e si è proceduto all’indagine della
presenza  di  fratture  pelviche  e  di  ossa  appendicolari  tramite  almeno  una  proiezione
radiografia da sveglio, in genere latero-laterale. 
In seguito a stabilizzazione del soggetto è stato eseguito uno studio radiografico completo,
con  proiezione  latero-laterale,  ventro-dorsale  e  rana,  in  sedazione.  Quando  possibile  e
consentito dal proprietario, è stata eseguita un’ulteriore diagnostica per immagine tramite
TC in sedazione per migliorare la visualizzazione dei piani di frattura. Poiché la pelvi viene
assimilata ad una scatola rigida, spesso sono state notate almeno due o tre fratture di bacino
in seguito a trauma.
Una volta stabilizzato il paziente, è stata eseguita una  visita ortopedica specialistica, con
valutazione della deambulazione e palpazione delle prominenze ossee, andando anche ad
indagare  il  grado  di  dolorabilità  del  soggetto.  In  seguito,  poiché  a  livello  del  bacino
passano il tronco lombo-sacrale e il nervo sciatico, è risultato essenziale eseguire anche una
visita neurologica per valutare eventuali lesioni ai nervi periferici che innervano non solo
gli arti ma anche la vescica e il perineo.
Successivamente alla caratterizzazione delle fratture, avvenuta principalmente in seguito a
studio  radiografico  in  sedazione,  con la  compliance  del  proprietario,  è  stato  deciso  se
intraprendere un trattamento chirurgico o conservativo. L’orientamento verso un intervento
chirurgico ha previsto l’esecuzione di un più accurato studio radiografico in sedazione, di
tutte le proiezioni utili per identificare al meglio le fratture, sia della porzione di bacino
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traumatizzato sia di quella integra, per poter decidere al meglio il mezzo di osteosintesi da
utilizzare.
La  terapia  conservativa,  invece,  ha  previsto  una  terapia  farmacologica  con
somministrazione  di  antinfiammatori  e  un  limitato  movimento  tenendo  il  soggetto  in
gabbia e sotto osservazione e/o tramite utilizzo di fasciatura più o meno rigida o bendaggi
per lo scarico del peso.
In caso di intervento chirurgico è stato solitamente valutato il posizionamento dei mezzi di
osteosintesi nell’immediato post-operatorio ed effettuata una fasciatura di contenimento. 
In ogni caso, i pazienti sono stati  esaminati con controlli ravvicinati  per la valutazione
dello  stato  del  bendaggio,  rimozione  e  sostituzione  di  questo  e  valutazione  del
miglioramento clinico. 
Il follow-up radiografico è stato eseguito per valutare la formazione e la progressione del
callo  osseo  e,  a  seconda  di  quanto  rilevato,  è  stata  modificata  la  terapia  o  deciso  di
alleggerire il mezzo di osteosintesi. 
In alcuni casi i controlli sono stati  demandati ai veterinari  referenti e solo il  follow-up
radiografico è stato eseguito nelle strutture citate. In entrambi i tipi di trattamento, è stato
consigliato  al  proprietario  di  completare  la  riabilitazione  del  paziente  con  sedute  di
fisioterapia in strutture specializzate, soprattutto in acqua, in seguito alla formazione del
callo osseo nei siti di frattura.
Nei casi in cui si è evidenziato scarso riscontro del follow-up, si è proceduto a intervista
telefonica per andare a indagare quale trattamento, in verità, il proprietario abbia deciso di
intraprendere per il suo pet e quale sia stata la convalescenza secondo la sua prospettiva, in
riferimento, principalmente, alla qualità della deambulazione, deficit urinari e defecatori. 
In particolare si è indagato su:
- eventuale terapia conservativa o chirurgica attuata in altra sede
- tempi di guarigione
- progressione nel tempo di: zoppia, urinazione e defecazione 
- complicanze
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4.2.2 Materiali
Nella  nostra  indagine retrospettiva abbiamo preso in  considerazione 36 soggetti,  20 di
specie  canina  e  16 di  specie  felina,  di  razza diversa,  18 maschi  e  18 femmine,  di  età
compresa tra 3 mesi e 18 anni (Tabella 3).
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Tabella 3: Casi clinici: segnalamento.
SPECIE RAZZA SESSO ETÀ AL TRAUMA P.V. (Kg)
CASO 1 canina Cocker Spaniel maschio 2 anni 11,5
CASO 2 canina Spitz femmina 0,7 anni 7,5
CASO 3 canina Meticcio maschio 0,6 anni 5
CASO 4 canina Meticcio maschio 5 anni 30
CASO 5 canina Barbone maschio 2 anni 9
CASO 6 canina Cocker Spaniel femmina 0,4 anni 7
CASO 7 canina Shitzu femmina 7 anni 5
CASO 8 canina Jack Russell Terrier maschio 8
CASO 9 canina Schnauzer maschio 0,25 anni 6
CASO 10 canina Jack Russell Terrier femmina 3 anni 6,2
CASO 11 felina Europeo femmina 1,6 anni 2,5
CASO 12 felina Europeo femmina 1,5 anni 2,35
CASO 13 felina Europeo femmina 0,5 anni 2
CASO 14 canina Meticcio maschio castrato 6 anni 21,15
CASO 15 canina  Cocker Spaniel femmina 5 anni 15
CASO 16 canina Terrier maschio 14 anni 8,5
CASO 17 canina Meticcio femmina 2 anni 25
CASO 18 canina Meticcio maschio 5 anni 10
CASO 19 canina Meticcio maschio 3 anni 25
CASO 20 canina Meticcio femmina 8 anni 25
CASO 21 canina Meticcio femmina 0,25 anni 5
CASO 22 canina Meticcio maschio 2 anni 13
CASO 23 canina Bulldog maschio 0,75 anni 16
CASO 24 felina Europeo maschio castrato 18 anni 3,5
CASO 25 felina Europeo femmina 0,8 anni 3
CASO 26 felina Europeo maschio castrato 1 anno 4
CASO 27 felina Europeo femmina sterilizzata 2 anni 4
CASO 28 felina Europeo maschio castrato 6
CASO 29 felina Europeo femmina sterilizzata 1,5 anni 4
CASO 30 felina Europeo femmina sterilizzata 8 anni 4
CASO 31 felina Europeo maschio 0,7 anni 3
CASO 32 felina Europeo femmina sterilizzata 6 anni 4,2
CASO 33 felina Europeo maschio 4
CASO 34 felina Europeo femmina 15 anni 4
CASO 35 felina Europeo femmina 0,4 anni 2
CASO 36 felina Europeo maschio 1 anno 4
Questi soggetti presentavano il seguente quadro radiografico (Tabella 4).
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DIAGNOSI RADIOGRAFICA
LESIONI BACINO ALTRE LESIONI
CASO 1 Frattura bilaterale dei corpi iliaci
CASO 2 Frattura diafisi femore dx
CASO 3
CASO 4
CASO 5
CASO 6
CASO 7
CASO 8
CASO 9
CASO 10 Frattura fibula dx
CASO 11 Distacco fisario femore sx (Salter-Harris di tipo 1 e 2)
CASO 12
CASO 13
CASO 14 Fratture multiple del pavimento pelvico
CASO 15 Fratture multiple del pavimento pelvico Lussazione coxo-femorale sx
CASO 16 Frattura diafisi femore dx
CASO 17 Frattura metafisi distale di femore
CASO 18
CASO 19 Contusione polmonare
CASO 20
CASO 21
CASO 22 Pneumotorace bilaterale
CASO 23 Fratture multiple del pavimento pelvico
CASO 24
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Frattura corpo iliaco dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Frattura ala iliaca bilaterale
Fratture multiple del pavimento pelvico con diastasi ischio-pubica
Frattura cavità acetabolare sx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca dx
Frattura ileo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura obliqua del corpo astragalico
Frattura completa del malleolo laterale
Frattura ileo sx
Frattura del pavimento pelvico
Frattura ileo bilaterale
Frattura acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Frattura acetabolare bilaterale
Fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura ala ilieo sx
Sospetta frattura acetabolare sx
Fratture multiple del pavimento pelvico con diastasi ischio-pubica e 
avulsione della tuberosità ischiatica dx
Distacco fisario epifisi prossimale femore sx (Salter-Harris di tipo 1 o 2)
Avulsione sacro-coccigea
Frattura scheggiosa a frammenti multipli di acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Diastasi ischio-pubica
Diastasi sacro-iliaca sx
Frattura ileo dx
Frattura acetabolo dx
Sospetta frattura del sacro
Diastasi sacro-ilica dx
Frattura acetabolo bilaterale
Fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura mandibolare e del processo coronoideo
Frattura ossa nasali
Frattura femore sx
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Frattura ileo dx
Frattura acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca sx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura ala sacrale dx
Diastasi sacro-iliaca dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Avulsione della coda
Coprostasi
Fratture multiple di acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura del processo trasverso S1
Frattura acetabolo sx
Fratture multiple del pavimento pelvico con diastasi ischio-pubica
Diastasi sacro-iliaca dx
Diastasi ischio-pubica
Diastasi sacro-iliaca dx
Frattura acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca dx
Frattura ala iliaca sx
Frattura acetabolo sx
Tabella 4a: Casi clinici: diagnosi radiografica.
Abbiamo  raccolto,  mediante  visita  clinica  e/o  intervista  telefonica,  i  dati  inerenti  a
trattamento chirurgico (Tabella 5) e conservativo (Tabella 6) con successivo follow-up,.
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Tabella 4b: Casi clinici: diagnosi radiografica.
DIAGNOSI RADIOGRAFICA
LESIONI BACINO ALTRE LESIONI
CASO 25 Frattura diafisi femore sx
CASO 26 Contusione polmonare
CASO 27 Diastasi sacro-iliaca bilaterale
CASO 28 Fratture multiple del pavimento pelvico
CASO 29 Frattura di bacino con diastasi sacro-iliaca sx
CASO 30
CASO 31
CASO 32
CASO 33
CASO 34 Ernia ventrale con dislocazione della vescica
CASO 35 Fratture multiple del pavimento pelvico
CASO 36 Rottura uretra con stravaso di urina nella parete addominale
Diastasi sacro-iliaca
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca dx
Frattura altamente comminuta del pavimento pelvico
Frattura coxale sx
Lussazione coxo-femorale con distacco epifisario
Frattura e lussazione metatarsi sx
Contusione polmonare
Avulsione della coda
Ritenzione urinaria
Dislocazione coxale sx per diastasi sacro-iliaca e 
fratture multiple del pavimento pelvico
Frattura sacrale
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Fratture multiple del pavimento pelvico
Fratture multiple sacrali
Diastasi sacro-iliaca sx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca sx
Frattura ileo dx
Frattura olecranica dx
Avulsione coda
Frattura metatarsi sx
Frattura ileo dx
Frattura acetabolo dx
Fratture multiple del pavimento pelvico
Diastasi sacro-iliaca bilaterale
Fratture multiple del pavimento pelvico
Avulsione della tuberosità ischiatica
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CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 1
CASO 2
CASO 3
CASO 4
INTERVENTO 
CHIRURGICO
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
A 1 giorno da l trauma, 
riduzione e stabilizzazione 
chirurgica bilaterale di 
ileo con placca 
13 giorni dopo 
l’intervento si ricovera 
per infezione
14 giorni dopo 
l’intervento si procede a 
revisione chirurgia 
osteosintesi e si esegue 
resezione testa del femore 
(FHO)
Il soggetto decede 
la notte del 
secondo intervento
A 3 giorni da trauma, 
osteosintesi con placca 
LCP per il corpo iliaco 
dx (osteosintesi con 
placca LCP e filo 
Kirschner per femore dx)
Controllo radiografico a 
50 giorni da intervento:
-fratture multiple con 
dislocazioni dei monconi 
a carico delle ossa 
pelviche 
-progressione processo 
di guarigione del femore
Controllo radiografico a 
70 giorni e dinamizzazione 
osteosintesi femore: 
-rimaneggiamento callo 
osseo femore
-esame pelvi 
sovrapponibile al 
controllo precedente
controllo a 126 giorni 
dall’intervento: sospetta 
lesione litica a livello di viti 
trocanteriche
Controllo radiografico a 
10 mesi da intervento 
chirurgico:
 -coprostasi 
-restringimento canale 
pelvico per frattura 
acetabolo dx
-Coprostasi
-Restringimento del 
canale pelvico
A 6 giorni dal trauma, 
riduzione frattura iliaca dx 
e diastasi sacro-iliaca 
bilaterale con placca 
LCP laterale a ileo dx 
con coinvolgimento del 
sacro e vite e filo 
Kirschner tra ileo sx e 
sacro
Visita di controllo a 14 
giorni da intervento: 
zoppia 1 grado arto post 
dx che viene portato 
sotto di sé
Visita di controllo a 48 
giorni da intervento: 
deambulazione migliorata 
con miglioramento 
minzione riferito da 
proprietario
Ripresa funzionalità a circa 
50 giorni da intervento.
A 11 giorni da 
trauma: intervento 
di cistopessi e 
colopessi. 
Permangono 
problemi urinari 
(atonia vescicale 
da trauma) 
monitorati tramite 
ecografia
A 4 giorni da trauma: 
osteosintesi con placca 
LCP per riduzione 
frattura acetabolare sx. Si 
procede a bendaggio di 
scarico a 8
* Riposo e uscite con restrizione al guinzaglio di pochi minuti. Urinazione e defecazione rientrate nella 
norma. Progressivo miglioramento della deambulazione in c.a. 60 giorni dall’intervento. Si evidenziano, 
da parte del proprietario, zoppie saltuarie e mordicchiamenti delle dita. Non necessita cicli di 
antinfiammatori/antidolorifici.
*Ripresa delle funzionalità a 
circa 60 giorni da intervento
*-Zoppie saltuarie
-Mordicchiamento dita
Tabella 5a: Casi clinici: trattamento chirurgico.
* Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
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CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 5 *Zoppia
CASO 6
CASO 7
CASO 8
CASO 9
INTERVENTO 
CHIRURGICO
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
A 3 giorni da trauma: 
riduzione frattura bacino 
con placca
Controllo a 25 giorni da 
intervento: ipotrofia arto 
post dx
Controllo radiografico a 
69 giorni da intervento: 
non unione ischio e pube 
dx (frattura di vecchia 
data non consolidata) e 
sospetta non unione 
frattura iliaca riparata 
con placca
*Ripresa delle funzionalità a 
circa 60 giorni da intervento
A 1 giorno dal trauma: 
osteosintesi con 
cerchiaggio (protesi)
Controllo radiografico a 
56 giorni: 
-osteoartrosi emipelvi dx  
-completa risoluzione 
delle fratture a livello del 
bacino
* Dopo l’intervento ha avuto un miglioramento progressivo della 
sintomatologia clinica. Il proprietario riferisce una ripresa della 
deambulazione apparentemente ottima. Ha potuto sostenere una gravidanza 
con parto naturale, portato avanti senza alcun problema. Urinazione e 
defecazione nn.
*Ripresa completa delle 
funzionalità a 50 giorni da 
intervento
A distanza da una 
settimana l’una dall’altra, 
intervento chirurgico per 
mezzo di placche per 
riduzione ileo sx e 
acetabolo dx. Consigliata 
restrizione in box per 60 
giorni
*Inizialmente il soggetto presentava problemi sia urinari che defecatori, risolti nel giro di pochi giorni. 
Subito dopo la chirurgia ha ripreso a camminare e ha avuto un progressivo miglioramento dello stato 
clinico tramite, anche, aiuto di fisioterapia fatta dalla stessa proprietaria. Già dalle ultime visite era 
stato riscontrato un deficit neurologico (incrocio delle zampe posteriori nella deambulazione).
Attualmente il proprietario riferisce un peggioramento del quadro clinico secondario a probabili deficit 
neurologici, mostrando poca vivacità e scarso interesse alla deambulazione.
*Ripresa completa delle 
funzionalità a 60 giorni da 
intervento
*Lesioni neurologiche 
sul posteriore
A 5 giorni dal trauma: 
intervento chirurgico di 
riduzione bilaterale della 
diastasi sacro-iliaca 
tramite 2 viti e FHO dx
Il paziente non ha avuto problemi né urinari né defecatori in seguito al trauma. Consigliata fisioterapia 
dopo la ripresa della deambulazione.
Ripresa delle funzionalità in 
60 giorni da intervento
A 6 giorni dal trauma: 
intervento chirurgico di 
FHO a sx
Visita clinica di controllo 
a 40 giorni da intervento: 
dopo restrizione 
deambulatoria in box per 
30 giorni andatura 
alterata del treno 
posteriore
*Il proprietario riferisce miglioramento progressivo della zoppia, pur 
mantenendo un movimento a scatto durante la normale deambulazione, che 
non si verifica nella corsa veloce. Il soggetto ha mantenuto le abitudini.
*Ripresa delle funzionalità a 
circa 40-50 giorni da 
intervento
*Deambulazione alterata 
(camminata a scatto)
Tabella 5b: Casi clinici: trattamento chirurgico.
* Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
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Tabella 5c: Casi clinici: trattamento chirurgico. 
*Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 10
CASO 11 Incontinenza urinaria
CASO 12
CASO 13
INTERVENTO 
CHIRURGICO
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
A 1 giorno dal trauma: 
FHO per riduzione frattura 
acetabolare sx
A 40 giorni da intervento: 
lenta progressione del 
processo di guarigione 
ossea della regione del 
bacino. 
Alla visita clinica: zoppia 
2 grado arto posteriore 
dx, saltuario 4 grado 
durante la corsa e algia 
alla manipolazione 
dell’articolazione coxo-
femorale
A 2 giorni dal trauma: 
osteosintesi ileo e resezione 
testa femore (FHO)
*Il proprietario riferisce che in seguito a riposo e restrizione in gabbia, il soggetto è andato incontro 
a progressivo miglioramento clinico, stabilizzandosi a circa 50 giorni dall’intervento. Il soggetto ha 
ripreso a deambulare senza mostrare gravi deficit. Permane incontinenza urinaria dal giorno del 
trauma.
*Ripresa completa delle 
funzionalità a 50 giorni da 
intervento
A 8 giorni dalla 
chirurgica: esame 
ecografico per 
incontinenza urinaria: 
-Colon repleto 
-Peristalsi rallentata 
-Versamento 
retroperitoneale 
bilaterale
A 11 giorni dalla 
chirurgica: eseguito 
esame radiografico con 
mezzo di contrasto che 
rileva integrità della 
parete uretrale
A 17 giorni dal trauma: 
FHO a sx (le altre fratture 
di bacino presentano, 
all’esame radiografico, 
rimaneggiamento osseo)
Visita di controllo a 23 
giorni da intervento:  
-Zoppia posteriore dx di 
2 grado
-Assenza zoppia a sx
-Lieve algia all’estensione 
dell’anca sx
(miglioramento clinico)
Intervento di riduzione 
diastasi sacro-iliaca dx 
tramite 1 vite e FHO dx
*Ripresa ottimale delle 
funzionalità dopo 90 giorni 
dall’intervento chirurgico
*Formazione saltuaria 
di fecalomi
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TERAPIA CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 14
CASO 15
CASO 16
CASO 17
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
A 6 giorni dal 
trauma: 
osteosintesi 
femore sx e 
fasciatura di 
contenimento
A 2 giorni da intervento 
su femore e 8 giorni da 
trauma: rimozione 
fasciatura e prescrizione 
di tre passeggiate al 
giorno. Il soggetto inizia 
ad appoggiare l’arto sx
A 7 giorni da intervento e 
13 giorni da trauma, il 
soggetto appoggia arto 
su erba ma non su 
superfici dure
A 13 giorni da intervento 
e 19 giorni da trauma, 
zoppia 2 grado sx
 A 2 giorni da intervento, 
si sospetta SIRS e 
sindrome da 
compartimentalizzazione.
A 8 giorni da intervento, 
pulizia chirurgica per 
suppurazione coscia sx. 
Successivamente viene 
soppresso per flogosi 
piogranulomatosa asettica
Il giorno 
successivo al 
trauma, si procede 
a riduzione 
lussazione anca sx 
e applicazione 
della fasciatura di 
contenimento
A 4 giorni da trauma, 
soggetto ha ripreso la 
funzionalità intestinale e 
renale. Persistenza della 
lussazione ma buona 
deambulazione con carico 
differenziato su arto 
lussato
A 7 giorni dal trauma: 
funzionalità intestinale 
recuperata con 
defecazione spontanea.   
Arto post. sx portato in 
scarico in stazione e 
deambulazione
 A 12, 14, 17 e 24 
giorni dal trauma: 
rinnovo fasciatura con 
lavaggio arto e 
trattamento ulcera da 
fasciatura
A 28 giorni dal trauma: 
buona deambulazione 
con carico differenziato a 
sx. Defecazione e 
minzione nn
*Ripresa delle funzionalità in 
30-40 giorni
A 1 giorno dal 
trauma: intervento 
di osteosintesi 
femore dx
A 27 giorni da intervento: 
no dolore, buona 
deambulazione con 
discreto carico su arto 
interessato
*Ripresa delle funzionalità in 
30-40 giorni
A 1 giorno dal 
trauma: 
osteosintesi 
femore
Controllo radiografico a 5 
giorni da intervento: 
-Coprostasi 
-Cranializzazione branca 
bacino sx
* Il proprietario riferisce che il soggetto è tornato a deambulare nella norma, 
con qualche accenno, raro, di zoppia durante l’anno, trattato con 
antinfiammatorio. Urinazione e defecazione nn.
*Lievi zoppie trattate 
con cicli di 
antinfiammatori
Tabella 6a: Casi clinici: trattamento conservativo. 
*Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
122
TERAPIA CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 18
CASO 19
CASO 20
CASO 21
CASO 22
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
Terapia conservativa 
(farmacologica) con 
cateterizzazione 
vescica
A 9 giorni dal trauma: 
minzione e defecazione 
spontanea, alterna carico 
su dx e sx, più sul dx
A 24 giorni dal trauma: 
miglioramento del 
quadro, appoggio 
corretto di entrambi gli 
arti, coda deviata a dx
Ripresa delle funzionalità in 
30 giorni
* Terapia conservativa 
 (farmacologica)
* Il proprietario riferisce che in 20 giorni il soggetto ha riacquistato una buona deambulazione, salta e 
corre senza problemi. Urinazione e defecazione nn. Tutt’ora il soggetto sta bene e non necessita di cicli 
di antinfiammatori/antidolorifici.
*Ripresa delle funzionalità in 
20 giorni
* Terapia conservativa 
(farmacologica)  con 
restrizione 
deambulatoria per 90 
giorni
* Il soggetto, per 30 giorni, ha dovuto tenere catetere urinario. Dopo 120 giorni dal trauma, terminata la 
terapia, il soggetto ha riacquistato una buona deambulazione e urinazione.
*Ripresa delle funzionalità in 
120 giorni
* Intervento di 
nefrectomia 
monolaterale in 
seguito al trauma
* Terapia conservativa 
tramite riposo in 
gabbia e 
antinfiammatori
* Il proprietario riferisce un miglioramento progressivo della deambulazione. Ad oggi il soggetto ha 
riacquistato la deambulazione in maniera ottimale, salta e corre senza dare apparente accenno di dolore 
o cedimento
Terapia conservativa 
tramite riposo
Controllo a 12 giorni dal 
trauma: i proprietari 
riferiscono che il soggetto 
si lamenta al momento di 
minzione e defecazione, 
con difficoltà alla 
deambulazione. 
Si consiglia 
somministrazione di 
flebostasin.
Controllo a 22 giorni dal 
trauma: i proprietari 
riferiscono che la 
funzione intestinale deve 
essere stimolata con 
somministrazione di 
vasellina ogni 2 giorni. La 
deambulazione appare 
migliorata. All’esame 
radiografico si nota 
permanenza delle linee di 
frattura con dislocazione 
dei monconi
Controllo a 31 giorni da 
trauma: il deficit 
deambulatorio appare 
diminuito, si nota lieve 
zoppia bilaterale di 2 
grado. 
Al trotto andatura a 
coniglio, no dolorabilità 
alla manipolazione. 
Urinzione e defecazione 
nn. Frattura di bacino in 
via di consolidamento. 
Si consiglia fisioterapia 
in acqua.
Tabella 6b: Casi clinici: trattamento conservativo. 
*Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
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TERAPIA CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 23 Deambulazione anomala
CASO 24
CASO 25
CASO 26
CASO 27
CASO 28
CASO 29 * Il proprietario riferisce progressivo miglioramento della deambulazione.
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
Terapia conservativa 
con restrizione 
deambulatoria per 60 
giorni
Il soggetto ha presentato zoppia solo per le prime due settimane. Tutt’ora deambula con 
andamento anomalo. Non presenta problemi defecatori o urinari.
Ripresa delle funzionalità in 
15 giorni
Terapia conservativa 
(farmacologica)
Controllo a 20 giorni 
da trauma: 
deambulazione nn
Controllo radiografico a 
29 giorni da trauma: no 
processo riparativo 
osseo
*Ripresa delle funzionalità in 
30 giorni
Permanenza di deficit 
defecatori
A 29 giorni da 
trauma, rimozione 
fecaloma in 
sedazione
A 3 giorni da trauma: 
intervento chirurgico di 
riduzione frattura femore
* Il proprietario riferisce un progressivo miglioramento clinico della deambulazione, con 
permanenza di una zoppia difficilmente percettibile. Urinazione e defecazione nn.
*Permanenza zoppia di 
primo grado
Terapia conservativa in 
gabbia con synulox, 
rimadyl e paraffina 
liquida per la 
defecazione
* Il proprietario riferisce che il soggetto è stato tenuto in casa. Miglioramento progressivo della 
deambulazione fino a raggiungimento della quasi normalità.
* dopo 1 anno e 
mezzo dal trauma il 
soggetto decede 
per problemi renali
Terapia conservativa 
tramite fasciatura con 
stecca per arto 
posteriore sx
Le fratture risultano 
essere in via di 
consolidamento, si 
consiglia di mantenere 
la stecca per 20-30 
giorni
* Il soggetto ha avuto un miglioramento progressivo clinico. Non si è 
potuto intervenire chirurgicamente perché FeLV +
* Terapia conservativa 
con restrizioni in gabbia 
e somministrazione 
antinfiammatori per 
circa 30-40 giorni
*Il proprietario riferisce un progressivo miglioramento della deambulazione con algia nel salto. Si è 
adeguato alla sua condizione. Urinazione e defecazione nn fin dall’inizio.
*Algia e permanente 
difficoltà al salto
* Terapia conservativa 
(farmacologica) con 
restrizione 
deambulatoria
Tabella 6c: Casi clinici: trattamento conservativo. 
*Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
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Tabella 6d: Casi clinici: trattamento conservativo. 
*Informazioni ottenute tramite intervista telefonica.
TERAPIA CONTROLLO 1 CONTROLLO 2 CONTROLLO 3 CONTROLLO 4 COMPLICANZE NOTE
CASO 30
CASO 31 * Il proprietario riferisce un miglioramento progressivo della deambulazione. 
CASO 32
CASO 33
CASO 34
CASO 35
CASO 36
RIPRESA DELLE 
FUNZIONALITÀ
* Terapia conservativa in 
gabbia con fasciatura e 
antinfiammatorio per 30-40 
giorni
*Il proprietario riferisce miglioramento progressivo della sintomatologia con riacquisizione perfetta 
della deambulazione. Urinazione e defecazione nn fin dall’inizio.
* Terapia conservativa con 
riposo e trattamento 
farmacologico
* Dopo qualche 
mese il soggetto 
decede in seguito 
a un altro trauma 
da investimento.
* Terapia conservativa con 
restrizione forzata in casa 
per 30 giorni
* Il proprietario riferisce che il soggetto, dopo 10 giorni dal trauma, è scappato. Da quel momento 
ha continuato a stare fuori manifestando un progressivo miglioramento clinico della deambulazione. 
Tutt’ora deambula e salta. Urinazione e defecazione nn.
A 30 giorni dal trauma, si 
procede a intervento 
chirurgico di riduzione 
frattura olecranica
A 15 giorni da 
intervento: zoppia da 3 
giorni su arto operato
* Il proprietario riferisce che il soggetto ha avuto una progressiva ripresa 
della deambulazione anche se ha mantenuto deformità anatomiche. Si 
somministra alimentazione a base di fibra per i problemi gastrointestinali in 
seguito a trauma.
*-Deformità anatomiche
-Problemi gastrointestinali
A 19 giorni da 
intervento: 
rimozione 
impianto per 
cedimento
Si procede a intervento 
chirurgico in urgenza per 
ernia ventrale con 
dislocazione della vescica. Si 
ricovera per 40 giorni per 
compromissione della parete 
addominale
Si nota miglioramento progressivo in 30 giorni. Il soggetto mantiene un’andatura a gambero. 
Clinicamente non presenta né problemi defecatori né urinari
Ripresa delle funzionalità in 
30-40 giorni
Terapia conservativa 
(farmacologica) con 
restrizione deambulatoria 
per 15 giorni
Minzione e defecazione sempre mantenute. La prima settimana il soggetto è risultato dolorante.
Tutt’ora il soggetto ha ripreso perfettamente la deambulazione
Ripresa ottimale delle 
funzionalità in 30 giorni circa
Intervento di 
femminilizzazione ventrale in 
seguito a rottura uretra
Il soggetto è stato in shock per 15 giorni circa in seguito a versamento di urina nella parete 
addominale. Dopo stabilizzazione presentava cellulite necrotizzante della parete addominale per 
cui non si è potuto procedere a intervento chirurgico di diastasi sacro-iliaca, come sarebbe stato il 
caso. Miglioramento clinico fino a risoluzione ottimale.
4.3 Risultati e discussioni
I soggetti presi in considerazione in questa analisi retrospettiva presentano una prevalenza
lievemente maggiore nella specie canina (20 casi su 36) rispetto a quella felina (16 casi su
36), anche se non in modo significativo (Grafico 1).
I  dati  sulla  prevalenza  di  razze  canine  (Grafico  2)  e  feline  (Grafico  3)  non portano a
particolari considerazioni per la varietà dei casi ottenuti.
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Grafico 1: Casi clinici: distribuzione di specie 
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Grafico 2: Casi clinici: distribuzione di razza nella specie canina
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Il valore di distribuzione del sesso dei soggetti in esame non ha dato valenza significativa
(Grafici 4 e 5).
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Grafico 3: Casi clinici: distribuzione di razza nella specie felina
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Grafico 4: Casi clinici: distribuzione del sesso nella specie canina
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Grafico 5: Casi clinici: distribuzione del sesso nella specie felina
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Al momento del trauma, i soggetti presi in esame (eccetto per 3 casi clinici per cui non si è
potuto avere questa informazione) presentano un’età compresa tra 0,25 e 18 anni, con una
media di 4,4 anni.
Raggruppando  le  informazioni  inerenti  al  peso  vivo  dei  singoli  soggetti  in  esame,
considerando anche la varietà di razza ed età, non risulta significativa alcuna prevalenza
(Grafico 6 e 7).
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Grafico 6: Casi clinici: distribuzione del peso vivo nella specie canina
PV 0-10 Kg PV 11-20 Kg PV 21-30 Kg
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Grafico 7: Casi clinici: distribuzione del peso vivo nella specie felina
PV 0-2,5 Kg PV 2,6-4 Kg PV > 4 Kg
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Prendendo in considerazione i casi a disposizione, abbiamo suddiviso le scelte terapeutiche
per le singole fratture che si sono presentate in un soggetto polifratturato di bacino (Tabella
7; Grafico 8) e per le singole specie (Tabelle 8 e 9; Grafici 9 e 10).
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Tabella 4: Decisione terapeutica per singoli siti di frattura nei soggetti polifratturati di bacino
Trattamento chirurgico Trattamento conservativo
Diastasi sacro-iliaca 7 23
Frattura sacrale 0 5
Frattura iliaca 7 8
Frattura pavimento pelvico 1 28
Frattura acetabolare 7 8
Grafico 8: Decisione terapeutica per singoli siti di frattura nei soggetti polifratturati di bacino. 
Valori espressi in percentuale.
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Tabella 5: Decisione terapeutica per singoli siti di frattura avvenuti nei cani polifratturati di bacino.
Trattamento chirurgico Trattamento conservativo
Diastasi sacro-iliaca 4 11
Frattura sacrale 0 2
Frattura iliaca 7 5
Frattura pavimento pelvico 1 18
Frattura acetabolare 5 6
Grafico 9: Decisione terapeutica per diversi siti di frattura avvenuti nei cani polifratturati. 
Valori espressi in percentuale.
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Notiamo,  esaminando le  tabelle,  che  è  stato  preferito  intraprendere  una  terapia  di  tipo
conservativo rispetto all’intervento chirurgico, in particolar modo nella specie felina, scelta
elettiva per le fratture del pavimento pelvico (28 fratture su 29) e sacro (5 fratture su 5).
Nella specie canina è stato possibile orientarci, più frequentemente, verso un trattamento
chirurgico, preferito, esclusivamente, nella frattura iliaca (7 fratture su 12).
Nella  specie  felina,  invece,  è  stata  preferita,  più  spesso,  intraprendere  una  terapia
conservativa eccetto nella frattura acetabolare in cui le due opzioni sono state paritarie.
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Tabella 6: Decisione terapeutica per diversi siti di frattura avvenuti nei gatti polifratturati di bacino.
Trattamento chirurgico Trattamento conservativo
Diastasi sacro-iliaca 3 12
Frattura sacrale 0 3
Frattura iliaca 0 3
Frattura pavimento pelvico 0 10
Frattura acetabolare 2 2
Grafico 10: Decisione terapeutica per diversi siti di frattura avvenuti nei gatti polifratturati di bacino. 
Valori espressi in percentuale.
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Prendendo in considerazione tutti i casi di frattura, valutando tempi e qualità di ripresa,
notiamo che 7 diastasi sacro-iliache (4 nella specie canina e 3 in quella felina) su 30, sono
state trattate chirurgicamente : 
-  nella  specie  canina,  per  2  diastasi  ridotte  chirurgicamente,  la  ripresa  del  soggetto  è
avvenuta in circa 50 giorni (Figure 71) e per altre 2 in 65 giorni
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Figura 71: Caso 3
Studio radiografico, A) proiezione a rana e B) LL: Diastasi sacro-iliaca bilaterale, frattura ala iliaca bilaterale, diastasi ischio-pubica e ernia
perineale con dislocazione della vescica. 
C) e D): Immagini TC 3D. 
Studio radiografico post-operatorio, E) proiezione VD e F) LL: Riduzione frattura iliaca dx e diastasi sacro-iliaca bilaterale tramite placca
LCP posizionata lateralmente a ileo dx coinvolgendo anche il sacro e, a sx, una vite e un filo di Kirschner che coinvolgono ileo sx e sacro.
-  nella  specie  felina, per  1  diastasi  la  ripresa è  avvenuta in  90 giorni  (Figura  72)  con
permanenza  di  deficit  gastrointestinali  (formazione  di  fecalomi)  mentre  nelle altre  2  è
avvenuta in 50 giorni circa, con permanente incontinenza urinaria.
Nella nostra casistica, 23 diastasi sacro-iliache (11 nella specie canina e 12 in quella felina)
non sono state ridotte chirurgicamente:
- nella specie canina, 4 hanno determinato la ripresa del soggetto in 30-40 giorni (di cui 1
aveva frattura concomitante di femore ridotta chirurgicamente, Figura 73, e 1 permanenza
di deficit defecatori), 1 in più di 60 giorni con zoppia permanente in seguito a concomitante
frattura di astragalo e malleolo laterale e per 1 non è stato possibile venire a conoscenza di
questa informazione.
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Figura 72:  Caso 13
Studio radiografico pre-operatorio, A) proiezione VD e B) LL: Diastasi sacro-iliaca dx, frattura bilaterale di
acetabolo e fratture multiple a livello del pavimento pelvico. Presenti residui di una probabile risoluzione
chirurgica di ernia addominale. 
Studio radiografico post-operatorio, C) proiezione VD e D) LL: Riduzione diastasi sacro-iliaca dx per mezzo di
una vite a compressione che si approfonda nel sacro e FHO dx.
- per 17 diastasi su 23 non abbiamo avuto notizie dei tempi di ripresa del soggetto, ma solo
di un miglioramento progressivo con: zoppia permanente a seguito di concomitante frattura
di femore nel cane per 2 diastasi, deformità scheletrica e deficit intestinali per 1 diastasi e
problemi urinari in seguito a rottura traumatica dell’uretra per un’altra (queste ultime due
avvenute nella specie felina).
Le  fratture sacrali, nella casistica raccolta, non sono mai state trattate chirurgicamente,
ma  solo  conservativamente.  Delle  5  fratture  sacrali  riscontrate,  2  sono  avvenute  nella
specie  canina:  in  1  caso  la  ripresa  è  avvenuta  in  30  giorni  e  nell’altro  in  120,  per
conseguenti lesioni traumatiche all’apparato urinario (Figura 74). 
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Figura 73: Caso 16 
Studio radiografico pre-operatorio, A) proiezione a rana e B) DV: Diastasi sacro-iliaca bilaterale, frattura ileo dx, fratture multiple del
pavimento pelvico e frattura scheggiosa di femore dx. 
C) Studio radiografico post-operatorio, proiezione LL: Riduzione frattura femore dx per mezzo di placca DCP, viti e filo di Kirschner.
Figura 74: Caso 20
Studio radiografico del periodo post-traumatico, A) proiezione VD e B) a rana: Frattura sacrale, acetabolare sx e fratture multiple del
pavimento pelvico.
Negli altri 3 casi di frattura sacrale, individuati nel gatto, non si hanno notizie in merito alla
ripresa, ma solo di un miglioramento progressivo del quadro.
Nel caso delle  fratture iliache, invece, 7 su 15 sono state  trattate chirurgicamente, tutte
nella specie canina. Per 4 di queste, la ripresa del soggetto è avvenuta in 50-65 giorni, con,
nel caso di 1 frattura,  permanente zoppia dovuta a concomitante frattura di astragalo e
malleolo laterale e, in un’altra, presenza di deficit neurologici. Nel caso di una riduzione di
frattura  iliaca  non  siamo  a  conoscenza  dei  tempi  di  ripresa,  ma  solamente  delle
complicanze di coprostasi per restringimento del canale pelvico (Figura 75). Nelle restanti
due chirurgie si è avuto il decesso del soggetto.
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Figura 75: Caso 2 
Studio radiografico pre-operatorio, A) proiezione VD e B) LL: Diastasi sacro-iliaca, frattura ileo dx, fratture multiple del pavimento
pelvico e frattura diafisaria femore dx. 
Studio radiografico post-operatorio, C) proiezione VD e D) LL: Applicazione di placca a T con approccio laterale a ileo dx e placca e
chiodo endomidollare per la riduzione del femore. 
E) Controllo radiografico per dinamizzazione impianto: Dislocazione monconi del pavimento pelvico e processo di rimaneggiamento
osseo sul femore. 
La terapia conservativa è stata scelta per 8 fratture iliache su 15 (5 nella specie canina e 3
in quella felina):
- nella specie canina, 3 fratture non ridotte chirurgicamente hanno permesso la ripresa del
soggetto in 50-60 giorni, 2 di queste sono state accompagnate dalla riduzione chirurgica
della contro-laterale. Le altre 2 fratture, invece, hanno permesso la ripresa del soggetto in
30-40 giorni con acquisizione, in seguito ad altre fratture del bacino, di una deambulazione
alterata.
- nella specie felina, 1 frattura iliaca ha ugualmente permesso la ripresa del soggetto in 30-
40 giorni senza apparenti deficit, nonostante la presenza di altre fratture del bacino e di
un’ernia addominale traumatica con dislocazione della vescica (Figura 76). Nelle altre 2
fratture non è stato possibile avere notizia dei tempi di ripresa del soggetto, ma solamente
di un miglioramento progressivo della  sintomatologia e,  in 1 caso,  di  una conseguente
deformità scheletrica con problemi intestinali in seguito al trauma.
In merito alle fratture che possono presentarsi a livello del pavimento pelvico, su 29 casi,
solamente un soggetto (di specie canina) è stato trattato  chirurgicamente: in seguito alla
concomitante riduzione chirurgica di ileo, ha avuto una ripresa in 50 giorni, con probabile
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Figura 76: Caso 34
A) e B) Studio radiografico nel periodo post-traumatico: Frattura ileo dx,  frattura acetabolare dx, fratture multiple del pavimento
pelvico e ernia ventrale con dislocazione della vescica. 
C) Cistografia ascendente dopo intervento in emergenza di riposizionamento vescica.
minimo restringimento del  canale  del parto,  cosa che ha permesso al  paziente di  poter
portare a termine una gravidanza senza alcun problema.
Nei restanti 28 casi  di frattura del pavimento pelvico (18 nel cane e 10 nel gatto) si è
intrapresa una terapia conservativa: 
-  nella  specie  canina,  in  1  caso  la  ripresa  è  avvenuta  in  120  giorni  con  conseguenti
problemi dell’apparato urinario, in 5 casi la ripresa è avvenuta in 50-65 giorni, in 3 casi in
30-50 giorni, di cui 1 ha mostrato una deambulazione alterata, 1 zoppia saltuaria e 1 deficit
neurologici; in altri 3 casi ripresa entro 30 giorni con, in 1 caso, zoppia permanente. In altri
5 casi non abbiamo avuto notizie sui tempi di ripresa, ma, in seguito a intervista telefonica,
siamo venuti a conoscenza solamente di un miglioramento progressivo dell’intero quadro
traumatico  con  coprostasi conseguente  a  restringimento  del  canale  pelvico  in  1  caso
(Figura  75)  e  zoppia  in  2 casi  per  concomitante  frattura  di  femore,  di  cui  una  ridotta
chirurgicamente. Nel caso di un paziente politraumatizzato, nonostante sia stato possibile
intervenire chirurgicamente per la riduzione della frattura femorale presente, è avvenuto il
decesso.
- nella specie felina, 1 caso ha avuto una ripresa in 90 giorni con conseguenti  disturbi
intestinali  (formazione  di  fecalomi),  1  caso  in  50  giorni  con  permanente  incontinenza
urinaria e 2 casi in 30-40 giorni. Nei restanti 6 casi non si hanno avuto notizie sui tempi di
ripresa  ma  è  stato  possibile  venire  a  conoscenza  solamente  di  un  miglioramento
progressivo  del  quadro  traumatico.  Di  questi  6,  1  caso,  in  seguito  ad  avulsione  della
tuberosità ischiatica, ha avuto la rottura dell’uretra (Figura 77) e 1 ha mantenuto algia alla
manipolazione dell’anca con difficoltà nel salto.
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Figura 77: Caso 36
Studio radiografico del periodo post-traumatico, A) proiezione VD e B) LL: Diastasi sacro-iliaca bilaterale, diastasi ischio-
pubica, avulsione della tuberosità ischiatica bilaterale e ernia ventrale con versamento per rottura uretra.
Considerando, in ultima istanza, la frattura acetabolare, notiamo che in 7 fratture su 15 è
stato possibile intervenire chirurgicamente (5 per la specie canina e 2 per quella felina):
- nel cane, per 3 fratture ridotte chirurgicamente la ripresa del soggetto è avvenuta in 60-65
giorni (Figura 78), in 1 caso, con conseguente zoppia saltuaria e, in un altro, permanenza di
deficit neurologici sul posteriore (Figura 79).
In  1  caso  di  frattura  la  ripresa  è  avvenuta  in  40-50  giorni  con  zoppia  in  seguito  a
concomitante frattura del femore e in 1 altro non si è potuto acquisire informazioni su
tempi e qualità di ripresa.
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Figura 78: Caso 4 
Studio radiografico pre-operatorio, A) proiezione a rana e B) LL: Frattura acetabolo sx e fratture multiple del
pavimento pelvico. 
Studio radiografico post-operatorio, C) proiezione a rana e D) LL: Riduzione frattura acetabolare sx per mezzo di una
placca sul margine dorsale.
- nel gatto, invece, per 1 frattura ridotta la guarigione del soggetto è avvenuta in circa 90
giorni,  con la complicazione della formazione di fecalomi,  mentre nell’altro non siamo
potuti venire a conoscenza della sua convalescenza.
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Figura 79: Caso 7 
Studio radiografico pre-operatorio, A) proiezione VD e B) LL: Frattura ileo sx, frattura acetabolo dx e fratture multiple del
pavimento pelvico. 
Studio radiografico post-operatorio, C) proiezione VD e D) LL: Riduzione frattura ileo dx e acetabolo sx per mezzo di placche.
Le fratture acetabolari  non ridotte chirurgicamente, nella nostra casistica, sono state 8 (6
nella specie canina e 2 in quella felina):
- nella specie canina, 3 fratture hanno permesso una ripresa del soggetto in 20-40 giorni, 1
in  60-65  giorni  con  riduzione  chirurgica  della  contro-laterale  e  1  in  120  giorni  con
permanenza di problemi inerenti all’apparato urinario. Di 1 frattura non siamo venuti a
conoscenza del follow-up a lungo termine del soggetto.
- nella specie felina, per 1 frattura acetabolare la ripresa è stata di 30-40 giorni, mentre,
nella rimanente è stata di 90 giorni, nonostante la riduzione chirurgica della contro-laterale
(Figura 73).
Tramite la valutazione delle schede cliniche riferite ai controlli e all’intervista telefonica
effettuata  per  valutare  il  follow-up  a  lungo  termine,  è  stato  possibile  identificare,  per
quanto possibile, i tempi di ripresa dal punto di vista clinico (Grafico 11).
Come possiamo vedere dal grafico riguardante i tempi di ripresa, notiamo che nel gruppo
della  terapia  conservativa  i  soggetti  hanno  avuto  una  convalescenza  tempisticamente,
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Grafico 11: Casi clinici: acquisizione di informazioni in termini di tempi di ripresa.
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migliore, anche se risultano essere in numero molto elevato coloro per quali non siamo
venuti a conoscenza del follow-up nei tempi indicati.
È  stato  possibile  valutare  la  qualità  di  ripresa  dei  singoli  soggetti  andando a  indagare
eventuale  permanenza  di  complicanze,  ossia  dei  deficit  dopo la  risoluzione  clinica  del
quadro traumatico, in termini di decesso del soggetto nel periodo convalescente, zoppia o
alterata  deambulazione,  problemi  neurologici,  deficit  defecatori  e  alterazione  nella
minzione. Queste informazioni sono state ricavate, per quanto possibile, da schede cliniche
e interviste telefoniche. Di seguito, in tabella, prendiamo in considerazione, nel gruppo del
trattamento chirurgico e in quello conservativo, la presenza o meno di complicanze nella
totalità dei casi che abbiamo a disposizione (Grafico 12) e nelle singole specie animali, con
valori percentuali (Grafici 13 e 14).
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Grafico 12: Casi clinici: complicanze nel gruppo del trattamento chirurgico e in quello conservativo, valutate nella
totalità dei casi a disposizione.
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Grafico 13: Casi clinici: complicanze nel gruppo del trattamento chirurgico e in quello conservativo, valutate nella
specie canina.
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Grafico 14: Casi clinici: complicanze nel gruppo del trattamento chirurgico e in quello conservativo, valutate nella
specie felina.
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In  queste  tabelle,  per  quanto  sia  stato  possibile  acquisire  questa  informazione,
considerando anche la varietà dei casi a disposizione, si nota che, in entrambe le specie
animali,  vi è una maggior percentuale di complicanze all’interno del gruppo chirurgico
rispetto a quello conservativo anche se, in quest’ultimo, prevalgono i “dati persi”.
Su 10 cani che hanno subito intervento chirurgico:
- 6 hanno mostrato, a lungo termine, complicanze (60%)
- 3 hanno mostrato assenza di complicanze (30%)
- di 1 si è perso notizia (10%)
 (Grafico 15)
Su 12 cani che hanno subito trattamento conservativo:
- 6 hanno mostrato, a lungo termine, complicanze (50%)
- 4 non hanno mostrato complicanze (33,33%)
- di 2 si è perso notizia (16,67%)
(Grafico 16)
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Grafico 15: Casi clinici: cani che hanno subito intervento chirurgico. Qualità di ripresa
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Su 3 gatti che hanno subito trattamento chirurgico:
- 2 hanno mostrato complicanze (66,67%)
- di 1 si è perso notizia (33,33%)
(Grafico 17)
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Grafico 17: Casi clinici: gatti che hanno subito intervento chirurgico. Qualità di ripresa.
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Grafico 16: Casi clinici: cani che sono stati trattati conservativamente. Qualità di ripresa.
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Su 11 gatti che hanno subito trattamento conservativo:
- 2 hanno mostrato complicanze (18,18%)
- 2 non hanno mostrato complicanze (18,18%)
- di 7 si è perso notizia (63,64%)
(Grafico 18)
144
Grafico 18: Casi clinici: gatti che sono stati trattati conservativamente. Qualità di ripresa.
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 4.4 Conclusioni
La pelvi, per la sua struttura a scatola rigida, una volta subito un trauma, può essere spesso
fratturata in almeno due punti, con quadri completamente differenti gli uni dagli altri. Tale
condizione  clinica  potrebbe,  talvolta,  mettere  in  difficoltà  l’ortopedico  di  fronte  alla
decisione da prendere circa una terapia chirurgica o conservativa.  Inoltre,  non sono da
tralasciare le possibili perplessità del proprietario di fronte ai preventivi presentati per più
interventi atti alla risoluzione dei problemi.
Rispetto a quanto si evince dalla letteratura più recente, non siamo in completa sintonia
sull’unica scelta da fare, ovvero quella chirurgica, nei casi di bacino polifratturato. Tramite
la valutazione dei risultati ottenuti nei pazienti da noi presi in esame, è stato possibile,
riguardo ai tempi e alla qualità di ripresa, considerare anche la possibilità di una terapia
conservativa, scelta che potrebbe essere suggerita dalla presenza simultanea di più fratture
che  richiederebbe,  inoltre,  un  certo  livello  di  esperienza  da  parte  del  chirurgo
nell’effettuare le osteosintesi.
Non desideriamo, comunque, essere completamente in contrasto con quanto riportato in
letteratura, infatti l’approccio terapeutico da seguire va scelto caso per caso considerando
attentamente il quadro clinico del paziente ma, di fronte a questi soggetti polifratturati, ci
sembra troppo superficiale vedere la chirurgia come unica scelta terapeutica possibile. 
Dai risultati ottenuti dal nostro studio è stato possibile riunire in un unico gruppo trattato
per via conservativa (circa il 64% dei casi considerati) una serie di pazienti che, seguiti
secondo un preciso follow-up, sono riusciti  a recuperare la completa funzionalità senza
presentare importanti deficit. 
La decisione di intraprendere una terapia chirurgica certamente potrebbe condurci, come
nei  casi  presi  in  considerazione,  ad  una  maggior  precisione  nella  riduzione  e
stabilizzazione delle fratture, tenendo comunque presente che tale scelta comporterebbe,
oltre ad un attento protocollo chirurgico e anestesiologico, anche un necessario periodo
post-operatorio  seguito  da  un  follow-up  ben  rigido  per  limitare,  se  non  evitare,
complicanze.
In merito alla nostra esperienza clinica, è stato, infatti, possibile evidenziare l’eventualità di
impiego della terapia conservativa nel paziente polifratturato di bacino riuscendo, con tale
metodica, ad ottenere una qualità di vita accettabile.
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Concludendo, ci sentiamo di poter affermare che, di fronte a questo genere di fratture e
nella necessità di dover optare per quale terapia intraprendere, sia possibile ottenere un
buon  risultato  tenendo  presenti  lo  stato  del  paziente,  il  tipo  di  fratture,  le  possibili
complicanze e i tempi di ripesa.
Riteniamo, comunque, che affidarsi anche al “buon senso” possa essere un ulteriore utile
parametro da tenere sempre presente nella scelta del protocollo terapeutico da attuare.
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che sono state delle fondamentali valvole di sfogo, hanno gioito insieme a me per ogni
traguardo raggiunto e mi hanno aiutata e confortata nei momenti di difficoltà….e sono state
anche compagne di studio, insieme alle quali, ogni volta, ho rischiato di essere cacciata
dalla biblioteca…
Ringrazio il gruppo coreografico di latino americano e gli insegnati che mi hanno sempre
fatto divertire e trascorrere tante belle serate, aiutandomi a dimenticare i vari bassi della
vita.
Un grazie anche ai nuovi amici di Mortaiolo, nonché vicini di casa, che mi hanno sempre
rinforzata, gioendo per ogni mio successo: Cristina e Federico, Enza e Kurt, Valentina e
Fabio.
In ultima battuta, ma non certo per importanza, un profondo e dolce ringraziamento lo devo
all’amore della mia vita, Nicola Benni, che in questi ultimi anni mi è sempre stato vicino,
prima come amico e poi come compagno di vita. Ha festeggiato con me ogni traguardo
raggiunto, accompagnandomi agli esami e sopportandomi prima per l’ansia e dopo per lo
sfogo. Mi ha aiutato a crescere e a maturare come persona in primo luogo, ma anche in
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ambito pratico spronandomi a credere in me stessa. Con lui è entrato nella mia vita Bri, suo
“figlio”  e,  successivamente,  Frida,  la  nostra  “figlia  femmina”...con  loro  ho  veramente
appreso cosa voglia dire avere un cane, con tutte le preoccupazioni legati alla rottura di
un’unghia….e capito questa meravigliosa specie a 360°.
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